تفاوت فراوانی سرطان در جهان . 

علل اختلاف آمارهای سرطان در ke‏ 
ریسک فاکتورهای کانسر 
فصل ۲. کانسر دها 


اپیدمیولوژی کانسر دهان در جهان + 
اپیدمیولوژی سرطان دهان در ایران 


aad‏ ۳. کانسر ریه 


اپیدمیولوژی کانسر ریه در دنب 

اپیدمیولوژی کانسر ریه در ایران موجه ۶ 
علل کم‌شماری سرطان ریه ذر ایران 
نحوه غربالگری و پیشگیری 
فصل ۴. کائسر مری 


اییدمیولوژی کانسر مری در ONE‏ 
اییدمیولوژی کانسر مری در ایران + 
کنترل و پیشگیری کانسر مری ذر 


<< ب تب > چب بد‎ > NY 


Jr پیشگیری‎ 


> سم سس yee‏ 


اییدمبولوژی کانسر کولون در bel‏ "۱ 
نقش شکاف اجتماعی (طبقاتی) و مهاجرت. ۱۱ 
روش‌های پیشگیری و غربالگری»۱۱۰۰۰۰۰۰۰ 
فصل ۷. تومورهای کبدی ۰ 


کنترل و پیشگیری از کانسر پستان., 
روش‌های غربالگری کائسر Wee ans‏ 


لوسمی حاد میلوئید (AML)‏ .. 


اتیولوژی و ریسک فاکتورها, 
اپیدمیولوژی pst)‏ در pl‏ 


اپیدمیولوژی انقوم در جهان عم مه 2۵۰ ۶( 
فصل pull Ne)‏ سترویکس . . 


اییدمیولوژی کانسر سرویکس در We‏ 


اییدمیولوژی کانسر سرویکس در ایران 
پیشگیری از کانسر سرویکس 
توصیه‌های انجمن کانسر آمریکا در aba,‏ باء ۱۸ 
غریالگری کائسر سرویکس مهو 

فصل ۱۱. کانسر پروستات 


اپیدمیولوژی کانسر مثانه در جهان. ۲۰۰۰۰۰۰۰۰ 
آپیدمیولوژی کانسر alee‏ در ایران ی 
ریسک فاکتورهای کانسر ماه در بان ۰۰ 


اپیدمیولوژی مالاریا در ایران 
روش‌های کنترل مالاریا در ایران 
فصل ۱۴ هن 


پیشگیری و کنترل آنقلوانزا در ۱ 
فصل ۱۵. بروسلوز. . trees‏ 
اتیولوژی = 


پیشگیری و کنترل jy:‏ در ایران- 
جرا بروسلوژ هنوز در ایران شایع است 
فصل VF‏ هپاتبت‌های ویروسی . 


کلامیداتراکوماتیس. 


ترییونوما پالیدوم۰ ۰۰۰ yy.‏ 
ویروس pall‏ اتسانی (BRV)‏ ۳ 
ویروس هریس سیمیلکس: ۰ ue‏ 
هموفیلوس ذوکری ۰.۰ 

تریکوموناس واژینالیس. 

آییدمیولوژی بیماری‌های جنسی در جهان:, VY‏ 
اییدمیولوژی بیماری‌های STD‏ در ایران 


پیشگیری از عفونت‌های STD‏ ,.. 
سیستم مراقبت از عفونت‌های STD‏ 


yy. 
yy. ws اقدامات توصیه شده در ایران‎ 
PSTD چاش‌های اصلی در مسراقبت از‎ 


ایدمیولوژی دیابت در ایران 
ارتباط cobs‏ با بیماری‌های قلبی - عروقی , ۳۵ 
JAS‏ و پیشگیری دیابت نوع ۲ در ایرن + YO.‏ 


اپیدمیولوژی چاقی در ایران + 
JET‏ و پیشگیری چاقی,۰: 
فصل Po‏ هیپر تانسیون, . 


اپیدمیولوژی هیپرتانسیون در جهان 
اپیدمیولوژی هیپرنانسیون در ابراز 


ریسک فاکتورها .. 


اییدمیولوژی COPD‏ در جهان . 
اییدمیولوژی COPD‏ در ایران. 


bron es 

علاثم بالینی. ۳.۰ 
اییدمیولوژی استئوپروز در Ske‏ ۳۰ 
اییدمیولوژی استئوپروز در ایران ۳۹۰ 
را eeceetenn Covi‏ را 
قصل ۰۲۳ بیماری‌های روماتسمی قلب و 
تب روماتیسمی soe‏ ۴۳۰۰ 
Sagal‏ +« زاره 
بافته‌های بالینی Titans‏ 
اپینمیولوژی تب رومائیسمی در جهان ۰۰۰۰ ۳۲ 
[ALES PONE RS‏ 


enor er‏ ور سم اف ان 
کنترل و پیشگیری در ایران 
فصل PO‏ بیماری‌های دریچه‌ای قلب . ۴۵ 
۳2۰ 


۳۵ 

اپیدمیولوژی در ke‏ ۰ 
اییدمیولوژی بیماری‌های دریچه‌ای در ایران YF‏ 
Naren gion yl‏ 


eitet 
«۰ آفسردگی‎ 
اختلالات اضطرابی.‎ 
+ تشخیص بیماری‌های روانی‎ 
ریسک فاکتورها و گروه‌های پرخطر برای‎ 
99 3 
Ale 


اپیدمیولوژی افسردگی در اد YA..‏ 


عوامل رواتی و اجتماعی و نقش آن در آفسردگی 


شیوع افسردگی و اضطراب در bl‏ 
کنترل و پیشگیری . 


دستورالعمل‌های کشوری 


b+. cubs po apse فصل‎ 


ارجاع بیماران به سطح ۰۲ 
فرآیند اراثه خدمات Cols‏ در سطح اول 
(بیماریابی) ۰۰۰۰۰۰ 
فرآیند درمان و مراقبت Cobo‏ در سح اول. ۵۴ 
بیگیری افراد صبتلا به دیابت توسط 
کار OV ieee‏ 
پژوهش, نظارت و ارائه فیدبک ود 
فقصل ۲. دس تورالعمل کش‌وری 
فشارخون + essccsmevesvess‏ ۵ 


مراقبت و پیشگیری از فشارخون بالا sete‏ 
ارجاع بیماران به سعلح ¥ 
اقدامات لازم برای ارزیابی آسیب ارگان‌های 
حیاتی eh‏ ار eee‏ 2 
فصل ۳. دستورالعمل کشوری سرطان‌های 
کولورکتال ۰.۰۰ ۵ 
چه pie‏ با ترکیب علائمی مهمتر هستند؟, ۵۸ 
راهنمای ارجاع به سطح دوم dA.‏ 
فصل AF‏ در( کشوری اختلالات 
چربی خون 2۹۰ 
مقدمه . aa‏ 
بررسی اخلالات چربی OF‏ ۵۹ 
ارزیابی اختلالات dd‏ ۹.۰ 
درمان ...۰ Pe‏ 
استاتین‌ها .۶ 
تداخلات داروبی رجات از 
داروهای SL‏ شونده به اسیدهای حفراوی, , ۶۰ 
FY.‏ 


مهارکتده‌های جذب کلسترول ۰۰ 


کنترل هیپرتری‌گلیسیریدمی , 

درمان دارویی+۰- 2 
تیکوتیئیک اسید . 2 
OLS 5‏ داروبی ۰۰ tale‏ 


gaesail گابدلاین‎ 


ی 


ری‌های شایع در ابران -آمار 


حیاتی 


ay 
3 


Y 


ین آپیدمیولوژی 


pl شایع در‎ Glas jan 


آن -آمار 


حیاتی 


ideline & Book review 


قصل ۵. دستورالعمل کشوری غربالگری 
هیپوتیروئیدی توزادان Via can pester‏ 
مقدمه . 


ne‏ غربالگری 
برنامه غربالگری وروی نوزادان, ۰۰۰ ۶۲ 
اپیدمیولوژی هیپوتیروتیدی نوزادان در ایران. ۶۲ 
دستورالعمل غربالگری در ایران 
حد pled‏ آزمون غربالگری TSH)‏ بر کاغد فیلتر) 
.۶۲ 


ارزیابی و روش برخورد یا نتایج مب" 
غربالگری (نتایج آزمون اولیه TSH‏ بر کاغد 


موارد غربالگری مجدد (نوبت دوم با 
نمونگیری از پاشته | در توزدان 
اهمیت غده تیروئید در سلامت جنین و نوزاد ۶۴ 


علائم هیپوتیروئیدی نوزادان مه موم ون FY‏ 
درمان م مج دج teases vee‏ ماگ 
روش مصرف قرص لووتیروکسین .۶۵ 
آموزش & والدین 

مراقبت و پیگیری بیماران 

ویزیت‌های منظم بیمار 


بررسی رشد و تکامل بیمار تحت درمان ۶۶۰۰۰ 
ارزیابی گذرا و با دائمی بودن هیپوتیروئیدی در 
بیماران تحت درمان . 
اقدامات بعد از قطع a‏ در 


قصل دای کف ری و ۶۷ 
فصل esas V‏ پیشگیری و dest‏ 


بیماری‌های غیرواگیر در ایران 9 
کلیات بیماری‌های, غیرواگیر ی 
اک oe ee‏ 
ریسک فاکتورهای بیماری‌های غیرواگیر در 
ایران eee‏ یی در 


وضعیت بیماری‌های غیرواگیر در ایران. 
بیماری‌های غیرواگیر اصلی در ایران. 


بیماری‌های روانی. fe‏ 
سوائح و حوادث جاده‌ای . Ye.‏ 
۷۹۰ 


۳/۷ 
vy.‏ 
بیماری‌های ثاشی از مصرف الکل NNG estes‏ 
بیماری‌های ناشی از مصرف مواد مخدر ۷۱۰۰۰ 
ریسک فاکتورهای بیماری های غیرواگیر در 
ایران vy.‏ 


ریسک قاکتورهای ney‏ بیماری‌های 
غیرواگیر vy.‏ 
مطالعه ملی بار تاره و عوامل خطر در 
سطح ملی و قروملی (1۸580۳ ۰۰۰۰۰۰ ۷۲ 
تحلیل اهداف نه گانه WHO‏ و امکان دستیابی 
به آن در ایران: ۰۰۰۰۰۰۰ 

تتیجه گیری ۰۰ 


M.. 

محاسیه احتمال M.‏ 
قانون جمع احتمالات ۸۸۰ 
قانون ضرب احتمالات. A.‏ 
احتمالات شرطی ... Wore‏ 
تئوری Bayes) jo‏ , رن 
محاسبه ارزش اخباری مثبت و منفی به کمک 
تئوری بیز. موس و ٩۹۴‏ 


ارتباط ye‏ حساسیت و ویژگی به کمک 


تمودار 0 
ple‏ کاربردهای احتمالات . We‏ 
آنالیز تصمیم‌گیری. ۶ 
مشاوره ژنتیک MA.‏ 
فصل ۶. توزیع احتمالات ۸ 


متغیرهای کیفی Y¥ (Qualitative Variables)‏ 
متغیرهای کمی دی (Quantitative‏ ۱۷۲ 


مقیاس‌های اندزهگیری. 
فصل ۲. توزیع فراوانی 


توزیع فراوائی = 

. (Diagrams) نمودارها‎ 

مشخصات توزیع قراوانی co‏ 
فصل Y‏ بت مرکژی 


جایگاه شاخص‌های مرکزی a‏ 
انتخاب شاخص‌های مرکزی مناسب 1 
میانگین هندسی A) ...(Geometric Mean)‏ 


صدک» چارک و ee‏ 
فصل ۴ شاخص‌های پراکندگی © 
دامنه تغیرات (Range)‏ 
دامنه gle‏ چارکی AY CnterquartileRange)‏ 
میانگین انحرافات .....(Mean deviation)‏ ۸۴ 
انحراف معبار (Standard deviation)‏ ۸۴۰۰۰۰ 


ویژگی‌های مهم انحراف معیار و واریانس ۰۰ ۸۵ 
ضریب تغیرات (CV)‏ 
فصل ۵. احتمالات. . 


۱۰۳.۰ 
فصل ۷. اصول تفسیر آماری . .۱۰۴ 
توزیع تمونه گیری + Fe.‏ 
تفسیر آماری .. 9۳ 
برآورد Vsti .. Estimation)‏ 
آزمون فرضیه (Testing a hypothesis)‏ ۱۰۵ 
خطای نوع اول و دوم مهم مود ۰۰ ۱9 
توان آزمون (Power of the test)‏ ۱۱ 
فصل A‏ آزمون کای اسکوثر 1 
فرمول کای‌اسکوثر Neh petreumeaes costo se‏ 
محاسبه درجه آزادی در آزمون کای‌اسکوثر ۱:۷ 
کاربردهای آزمون کای اسکوث و 
اصلاح Yates‏ 


(تجربی) و۱ و و و 11952 
اجزاء یک مطالعه تجربی (مداخله‌ای) 

استفاده از کنترل‌ها در ۱ 
تخمین معتبر از خطاهای تجربی weaneee‏ ۰۹ 
خطاهای غیرنمونه گیری ne‏ ۱ 
طراحی‌های rin-cnod el‏ 3۳ 
کارآزمایی بالینی (Clinical Trials)‏ ۱ 


nn 


۱۱۰ (Therapeutic Trials) کارآزمایی درمانی‎ 


کارآزمایی پروقبلاکتیک. ,. ۱ 
AM‏ 

۱۱۲ (Community trials) کارآزمایی اجتماعی‎ 

مطالعات تکرار انازه‌گیری هو 

فصل ۱۰. تعین حجم نمونه . 

a. مقدمه‎ 


فصل I)‏ آزمون‌های معنادار و 
برآورد .... ۱۱۴۰ 


مقدمه , 

تمونههایبزرگ .. ۰ 

۱۴۳۰ ی‎ Gece 

مقایسه میانگین‌های دو نموئه . , ۱۵۰۰ 

مقایسه نسیت در نمونه با جمعیت ۰ ,۰۰,۰ ۱۱۶ 
۱۶۰۰ 
1۶۰۰ 
۱۷۰ 


(۳۳۰ 


WY... Bias و جلوگیری از تورش یا‎ SAS 
vr. ... (Causality) cate 
۱ مطالعات آد‎ ules مزیا و‎ 


مزایا و معایب معالعات گذشتهنگر. ۰۰۰۰۰۰ ۱۲۵ 
فاصله اطمینان (CD‏ نسبت شانس COR)‏ ۱۳۵ 
انداژه گیری اثرات بالقوه . axe ve dame‏ و 


جدول اهداف عمومی 
جداول اهداف خاص.. 
اجزاء یک جدول 
طبقه‌بندی جدول 
نمودارها و دیاگرمها... 
مقایسه زمانی (Time Comparsion)‏ .. 
مقایسه‌های محلی (Space)‏ و تسبتی, .. 
تحلیل روندهای زمانی .۰.۰ 

نمودارهای خاص جهت 


Next Level 


2 


مقدمه ای که حتماً خوانده شود 


معرفی نسل جدید کایدلاین‌ها 
در سال ۱۳۹۵ گایدلاین ها دجار Ol add‏ بنیادین گردید و اینجانب دست به تغیبرات مهم در جهت ارتقاء کیفی 


و علمی این مجموعه زدم. اين تغیبرات را می‌توان در ۲ بخش زیر توضح داد. 


۱1 چرا عنوان این مجموعه به i Next level plus‏ 


تصمیم گرفته شد نکات مهم پاتولوژی رابینز, فارماکولوژی کاتزونگ ترور دستورالعمل‌های کشوری و اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در 
ایران به انتهای هر فصل اضافه شود (Plus)‏ ؛ ما اين اقدام چه محاسنی دارد: 

الف) دانشجویان هر فصل را که مطالعه می‌نمایند با نکات مهم پاتولوژی» فارماکولوژی, دستورالعمل‌های کشوری و اپیدمیولوژی بیماری‌های 
شایع آشنا می‌شوند و از همان ابتدا اين مطالب را چند بار دوره می‌کنند. 

ب) با اضافه شدن نکات مهم پاتولوژی و فارماکولوژی و مطالعه همزمان با درس داخلی به درک هر چه بهتر مطالب داخلی کمک قابل 
توجهی می‌شود. 

ج) در بسیاری از دانشگاه‌های کشور در دوره فیزیوپاتولوژی هنگام تدریس هریک از کورس‌های داخلی به طور همزمان پاتولوژی و 
فارماکولوژی همان مباحث تدریس وامتحان گرفته می‌شود؛این اقدام کمک بسیار شایان توجهی dy‏ دانشجویان دوره فیزیوپ تولوژی می‌نماید. 
د) لازم به ذکر است که مطالعه این تکات دانشجویان و پزشکان را بی‌نیاز از مطالعه گایدلاین‌های پاتولوژی» فارماکولوژی و اپیدمیولوژی 
نمی‌نماید و حتما wh‏ این کتب هم به صورت جداگانه مطالعه شوند. 

«) نکته بسیار مهم این است که ممکن است در بعضی از موارد از جمله موارد مربوط به شایع‌ترین‌ها در کتب مختلف اختلافاتی وجود 
داشته باشد؛ به همین دلیل اکیدا توصیه می‌شود در هنگام مطالعه توجه داشته باشید که اگر یک سوّالی در مباحث داخلی آمد پاسخش 
یک چیز می‌شود ولی اگر همین سوال در پاتولوژی duly‏ ممکن است پاسخ آن چیز دیگری بشود. به عنوان مثال در US‏ سسیل ۲۰۱۶ 
شابعترین کانسر ریه " آدنوکارسینوم " عنوان گردیده است حال آنکه شایع‌ترین سرطان ریه در ایران "SCO"‏ می‌باشد به همین دلیل 
پاسخ این سوال در درس داخلی " آدنوکارسینوم" و در درس اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران "SCO"‏ می‌باشد. 


(D‏ صفحه بندی جدید و خواندن بسیار راحت‌تر گایدلاین‌ها 


(ll‏ در صفحه‌بندی جدید گایدلاین‌ها "فونت " حروف و کلمات درشت‌تر و "فاصله سطرها" بیشتر گردیده است تا خواندن کتاب 
راحت‌تر و لذت‌بخش تر شود. do SIN‏ سعی گردیده است که حجم مطالب در گایدلاین‌های جدید کمتر شود و مطالب دسته‌بندی 
شده‌تر ارائه شوند Jy‏ به Cle‏ درشت‌تر شدن فونت و افزایش فاصله سطرهاء چیزی در حدود ۱۰ به صفحات کتاب اضافه 
گردیده است. 

ب) صفحه dy‏ صفحه نسل جدید گایدلاین‌ها در محیط "صفحه‌آرایی ایندبزاین " طراحی گردیده است که جلوه‌ای بسیار زیبا و در عین حال 
ساده به WLS‏ داده است. 


CD‏ اضافه شدن سوالات پرانترنی (تمام قطب‌های «(sg‏ دستیاری, ارتقاء و بورد 


(AI)‏ همانگونه که مستحضر هستید در طی ۲ سال pS!‏ امتحان پرانترنی در ۰ قطب و به صورت مجزا برگزار می‌شود و از طرفی آشنایی 
با سوالات قطب‌های کشوری بسیار مهم بوده به طوری که در درس زنان بیش از ۸۰/ سوالات دستیاری اردیبهشت ۹۵ عینا و یا تقریبا 
شبیه به سوالات پرانترنی قطب‌های مختلف کشور بود؛ به همین دلیل سوالات پرانترنی تمام قطب‌های کشور به صورت مجزا در هر بخش 
آورده شده‌اند که هم به فهم مطالب کمک می‌کنند و هم به درس خواندن افراد عمق می‌دهند. 

ب) گروهی از افراد به اضافه شدن سوالات ارتقاء و بورد در داخل گایدلاین‌های dw‏ درس داخلی» اطفال و جراحی انتقاد می‌نمایند؛ در 
صورتی که اگر به سوالات پرانترنی و دستیاری سال‌های اخبر توجه کنید بسیاری از سوالات آزمون‌های پرانترنی ودستیاری مشابه سوالات 
ارتفاء و بورد این رشته‌ها هستند؛ dy‏ همین دلیل اهمیت این سوالات بسیار زیاد است. 

=( ذکر این نکته خالی از لطف نیست که شاید ۳۰ از حجم گایدلاین‌ها اختصاص به سوالات پرانترنی, دستیاری» ارتقاء و بورد دار لذا 
حجم مطالب اصلی کایدلاین‌ها کاملاً منطقی می‌باشد واز طرفی کسانی که گایدلاین مطالعه می‌کنند در حقیقت به طور همزمان سوالات 
پرانترنی» دستیاری, ارتقاء و بورد را هم مطالعه می‌کنند یعنی صرفه‌جویی بسیار زیاد در وقت؛ ولیکن بسیاری ازداوطلبان بدون توجه به این 
مطلب فقط به تعداد صفحات کتاب نگاه می‌کنند. به عبارت دیگر در نسل جدید کایدلاین‌ها با مطالعه یک کتاب در حقیقت فرد ۵ کتاب را 
به صورت همزمان مطالعه نموده است. در نسل جدید گایدلاین‌ها سعی شده است تمام آنچه شما خواسته‌اید را انجام دهیم تا بیشتر از 


گذشته از این مجموعه استفاده ببرید. دکتر کامران احمدی 


٩۵ زمستان‎ 


انتشارات فرهنگ Blas‏ 
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گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران - آمار حیاتی 


نسل جدید گایدلاین‌های داخلی تغیبرات بسیار زیادی جهت افزایش کیفیت این مجموعه 
نموده است: 


و.- 


O‏ نکات مهم پاتولوژی jiu)‏ فارماکولوزیکاتزونگ ترور. دستورالعمل ها ی کشوری و اپیدمیولوژی 
بیماری‌های شایع در ایران به انتهای هر فصل اضافه شده است لذا نام این مجموعه dy‏ 
Next Level Plus‏ تغییر بافته است. 


یپ 


69 در صفحه بندی جدید گایدلاین‌ها. "فونت " حروف وکلمات‌درشت‌ترو "فاصله سطرها" بیشتر 
گردیده است تا خواندن کناب راحت تر و لذت بخش تر باشد. 
0 صفحه dy‏ صفحه نسل جدید گایدلاین ها در محیط " صفحه آرابی ایندیزاین طراحی 
گردیده است که جلوه بسیار زیبا در عبن حال ساده به کتاب داده شود . 
0 سوالات پرانترنی تمام قطب های کشور. دستیاری. ارتقاء و بورد داخلی تا آخرین دوره در 
داخل گاید لاین آورده شده است. 

تهران. خیابان سهروردی شمالی. بالاتر از چهار oly‏ مطهری 


۱۵۶۸۶۱۳ ۴۱۳ پلاک ۰۳۱۷ طبقه همکف, کدپستی:‎ 
AA ۴۴ FP ۱۶۵۸۵۸ FF FP IVoAA FP Vo ۸۸۸۱۸۸ ۴/۵۵۰ 


www.kKacl.ir 
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د ۰۰۰۰ 


اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران 


اپید میولوژی کانسرها 


مقدمه ۹ 


کانسر در تمام دنیا سریعاً در حال افزایش است. شیوع کانسر در مناطق 
مختلف جهان یکسان نمی‌باشد. ۸۵۰ از کانسرها در کشورهای در حال توسعه 
وجود دارند. این مناطق ۱۸ جمعیت جهان را تشکیل می‌دهند اما رشد 
سرطان در کشورهای در حال توسعه بیشتر از کشورهای توسعه یافته است 
(۲۰/ در کشورهای در حال توسعه و 4۱۰ در کشورهای توسعه یافته). 
5 نکته‌ای بسیار مهم: در چند سال آینده بروز و مورتالیتی کانسر در 
ایران 1۱۷ بالا می‌رود. 


تفاوت فراوانی سرطان در جهان . . . .۰ 


۱ - تفاوت واضحی on‏ زنان و مردان از نظر ابتلا به سرطان dy‏ استثناء 
سرطان غیرملانومی پوست وجود دارد. سرطان تخمدان» رحم و سرویکس در 
زنان و کانسر پروستات و بیضه در مردان دیده می‌شوند. 

۲ -کانسر ریه در مردان شایع‌تر است» چرا که سیگار کشیدن در مردان 
شایع‌تر است. 

۳ -در ایران کانسر سرویکس جزء پنج سرطان شایع نیست. در حالی که 
کانسر سرویکس جزء ۵ سرطان شایع در زنان جهان است؛ به جای آن کانسر 
مری در رتبه دوم زنان ایرانی قرار دارد. 

۴ -کانسر ریه در مردان ایرانی در رتبه هفتم قرار دارد و در بین زنان 
ایرانی نیز بین ۱۰ کانسر شایع نیست. 

۲۹-۵ مردان جهان که در مناطق توسعه يافته زندگی تا ۷۵ سالگی به 
یک سرطان Mine‏ می‌گردند. در کشورهای کمتر توسعه یافته ۱۷ مردان 
Glee‏ به سرطان مبتلا می‌گردند. خطر ابتلا به سرطان در زنان در مناطق 
توسعه AVY acd,‏ در حالی که در کشورهای کم توسعه يافته ۱۴ است. 

۶ خطر مرگ ناشی از سرطان تا قبل از ۷۰ سالگی در مردان کشورهای 
توسعه یافته 1/۱۵ و در کشورهای کم توسعه یافته ۱۳[ است. 

۷ - خطر مرگ ناشی از سرطان تا قبل از VO‏ سالگی در زتان کشورهای 
توسعد یافته ZA‏ و در کشورهای کم توسعه يافته 45 می‌باشد (lp)‏ 

۸- خطر Mal‏ به کانسر در مردان ایرانی قبل از VO‏ سالگی ۱۳/۱ و 
میزان مرگ ۰ ual‏ 


رتبه 1 5 رتبه ۴ رتبه ۵ 
جهان پستان کولورکتال سرویکس ریه معده 
oly!‏ پستان oles‏ کولورکتال . مری لوسمی 


4 — آمریکای شمالی؛ اروپء ژابن و استرالیا بیشترین شیوع و آسیا 
کمترین شیوع کانسر در جهان را دارند. 


علل اختلاف آمارهای سرطان در Glee‏ 


علل اختلاف آمارهای سرطان در جهان دو علت اصلی دارد که عبارتند از 
علل اداری و علل اتیولوژیک 

ه علل اداری 

۱ -گزارش‌دهی و جمع‌آوری اطلاعات: هر چقدر سیستم جمع‌آوری 
اطلاعات در کشوری دقیق باشد, اطلاعات حاصله دقیق‌تر و کامل‌تر خواهد 
بود. چون در کشورهای پیشرفته نظام جمع‌آوری اطلاعات بسیار قوی‌تر و بهتر 
از کشورهای در حال توسعه است. لذا میزان بروز و مورتالیتی در این کشورها 
بیشتر می‌باشده لذا یکی از le‏ اختلاف بین آمارهای جهانی کانسر همین 
سیستم گزارش‌دهی و جمح‌آوری اطلاعات است. 

در ایران سیستم ثبت کانسر براساس گزارش پاتولوژی از سال ۱۳۶۵ آغاز 

گردید. آخرین گزارش کشوری در ایران در سال ۱۳۸۷ منتشر گردید. در مقایسه 
بین موارد ثبت شده در سال ۱۳۸۷ با سال WFO‏ در ايران موارد جدید کانسر 
۴*۰ افزایش داشت؛ حال نباید تصور نمود که شیوع سرطان در طی ۲۲ سال 
گذشته ۴ برابر شده باشد بلکه علت اصلی افزایش joy‏ به علت بهبود سیستم 
گزارش‌دهی در bel‏ بوده است. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: در بسیاری از کشورهای پیشرفته جهان» 
کانسرهای غیرملائومی پوست ثبت نمی‌گردند. چرا که این بدخیمی‌ها بسیار 
ob;‏ هستند و به سادگی با یک جراحی درمان می‌شوند و یک بیمار ممکن 
است دو AS ye‏ به آن Mine‏ گردد. 

۲ - کاربرد اطلاعات ثبت کانسر: پس از جمع‌آوری اطلاعات» به کمک 
آنها می‌توان بروز, شیوع» کشندگی» بروز تجمعی» میزان eel‏ عمر از دست رفته 
(YLL)‏ و سال‌های همراه با ناتوانی (DALYS)‏ را به دست آورد. 

۱- میزان بقاء ۵ ally‏ احتمال زنده ماندن فرد مبتلا به سرطان را در 
۵سال آینده مشخص می‌کند. این شاخص بسیار مهم بوده و پیگیری آن لازم 
است. میزان بقاء ۵ ساله SI‏ کانسرها در آمریکا و کشورهای پیشرفته افزایش 
يافته است. 

۲ شاخص عمر از دست رفته (YLL)‏ تعداد سال‌های زندگی است که 
به علت کانسر از بین رفته است. این شاخص ماحصل تفاوت بین سن مرگ 


گاید 


Qa‏ اپیدمیولی 


ای بیماری‌های شایع در ابرآن -آمار 


کایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ابران - آمار Lis‏ 
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در بیمار مبتلا به کانسر و سن مرگ طبیعی در همان گروه سنی و جنسی 
می‌باشد. 

۳ - شاخص عمر بدون ناتوانی یا عمر مفید از شاخص سال‌های زندگی با 
ناتوانی به دست می‌آید. 

۳ - برنامه‌های کشوری برای مبارزه با کانسر: برنامه‌های مبارزه با 
کانسر از ۵ قسمت زیر تشکیل گردیده است: 

(il!‏ جمع‌آوری منظم و طولانی‌مدت اطلاعات 

ب) پیشگیری اولیه: در این مرحله هدف حذف مواجهه با عوامل 

سرطان‌زا می‌باشد؛ مثل مبارزه با سیگار کشیدن, مبارزه با هپاتیت و HPV‏ 

ج) پیشگیری انویه: در اين مرحله غربالگری و تشخیص زودرس به 

همراه آموزش عمومی به مردم جهت شناسایی سرطان قرار دارند. 

>( ارائه خدمات تشخیصی و درمانی به مبتلایان به سرطان 

ه) ارائه درمان‌های Palliative‏ (تسکینی) جهت کاهش درد و رنج 

مبتلایان به سرطان در مراحل End stage‏ 
@ توجه: کانسرهای پستان, سرویکس, کولورکتال و حفره دهان هم 
قابل غربالگری و هم قابلیت تشخیص زودرس دارند. 

توچه: در کانسرهای «Glo‏ حنجره. معده. پوست مثانه. بیضه, 
پروستات و رتینوبلاستوم فقط تشخیص زودرس ممکن است. 
@ توجه: کانسرهای ریه. پانکراس» تخمدان و مری را نه می‌توان 
غربالگری کرد و نه می‌توان تشخیص زودرس دارد. 
8نکته‌ای بسیار مهم: آموزش عمومی و همگانی در زمینه راهمهای 
محافظت از کانسر بسیار مهم است مثل محافظت در برابر نور آفتاب؛ منع 
کشیدن سیگار در اماکن عمومی و نبودن آزبست در محل کار. 

علل اتیولوژیک 

۱ - ترکیب سنی: هر چقدر جامعه‌ای مسن‌تر LBL‏ میزان کانسر در آن 
جامعه بیشتر است. به همین دلیل چون جمعیت کشورهای پیشرفته اکثراً 
سالمند هستند, شیوع سرطان در آنها بالاتر است. برعکس چون جمعیت 
جوان در کشورهای در حال توسعه بیشتر است فراوانی کانسر در آنها کمتر 
است. 

۲ سیر طبیعی بیماری: کانسر یک بیماری مزمن است که با موتاسیون 
ژنتیکی یک سلول آغاز می‌گردد. سیستم دفاعی این سلول موتاسیون يافته را 
تشخیص داده و از Ow‏ می‌برد. با افزایش سن, فانکشن سیستم دفاعی کم 
می‌شود لذا سلول موتاسیون يافته به کانسر تبدیل می‌شود. عبور از این مراحل 
چند سال طول می‌کشد. 

۳- اتیولوژی متعدد: کانسر یک بیماری با اتیولوژی‌های متعدد بوده 
و هیچوقت یک cle‏ ندارد. عوامل محیطی در ایجاد سرطان نقش مهمی 
دارند. 


ریسک فا کتورهای کانسر ee‏ 


سیگار و دخانیات: سیگار مهمترین عامل کارسینوژن در انسان 
می‌باشد. مهمترین سرطائی که با سیگار مرتبط است. کانسر ریه می‌باشد. هر 
چقدر مصرف سیگار و مدت زمان آن بیشتر باشد. شانس ابتلا بالاتر می‌رود. 
در کشورهای توسعه یافته pled)‏ کانسرها به دلیل سیکار می‌باشد. سیگار نه 
تنها شانس سرطان را در خود shal‏ سیگاری بالا می‌بردبلکه شانس کانسر را 
در smoker‏ 951۷6ه۳ها هم افزايش می‌دهد. ۱۲ سرطان دبگر, که با سیگار 
او ی از ای اون سیر 
پاتکراس مری مه جرد اه عدد پراش و سستوس‌های انار 


2 عوامل عتونی: عوامل عفونی )4 ویژه ویروس‌ها) Sole‏ ۱۵-۲۰ 
سرطان‌ها می‌باشند. 

۱-ویروس HPV‏ رابطه مهمی با سرطان سرویکس دارد. 

۲ - ویروس HPV‏ علاوه بر کانسر سرویکس با سرطان‌های زیر مرتبط 


است: 
الف) کانسر دهان 

ب) سایر کانسرهای دستگاه تناسلی در زنان و مردان مثل gag‏ و واژن 

ج) کانسر مخاط چشم 

د) کانسرهای پوستی غیرملائومی 

۴ - ویروس‌های هپاتیت 8 و 6 با کانسر کبد رابطه دارند. 

۴ -ویروس EBV‏ با لنفوم (هوچکین و نان هوچکین) مرتبط می‌باشد. 

۵ -ویروس لوسمی سلول‌های (HTLV) T‏ با لوسمی مرتبط است. 

۶-ویروس هرپس و 131۷با سارکوم کاپوسی و لنفوم نان‌هوچکین در 
ارتباط هستند. مهمترین کانسری که در عفونت با HIV‏ رخ می‌دهد. سارکوم 
کاپوسی می‌باشد. 

۷-باکتری HPylori‏ با سرطان معده مرتبط است. 

۸-دربین انگل‌ها» شیستوزوما با کانسر مثانه و انگل‌های کبدی 
Clonorchis Sinenesis‏ و Opisthorchis Virerrini‏ با کلانژیوکارسینوما 
مرتبط هستند. 

0 توچه: ۱۷/۸ تمام سرطان‌ها به علت عوامل عفونی هستند که 4۵1۵ 
آن متعلق به :1.۳۷10 و 4۵/۲ آن به HPV cde‏ ۸۴/۹ ویروس هپاتیت؛ 
EBV ۸۱‏ و ۰/۵ HSV‏ می‌باشند. (لذا بیشترین درصد ابتدا متعلق به 
:13۳107 و سپس HPV‏ می‌باشد) 

توچه: نقش عوامل عفونی در کشور در حال توسعه (ATF)‏ بیشتر از 
کشورهای توسعه یافته (ZA)‏ می‌باشد. cde‏ آن کنترل بیماری‌های عفونی در 
کشورهای توسعه یافته و ببشرفته است. 

3 هورمون‌های داخلی و خارجی: تغییرات هورمونی نقش مهمی در 
کانسرهای دستگاه تولید مقلی زنان دارد. کانسر پستان تا قبل از ۱۵ سالگی نادر 
است» با آغاز ترشح هورمون‌های جنسی شیوع آن افزایش یافته و در 
۵ سالگی به پیک خود می‌رسد. استرادیول نقش مهمی در کانسر پستان دارد. 
چون ترشح استروژن در زنان چاق بیشتر است کانسر پستان در زنان چاق 
شایع‌تر می‌باشد, 

کانسر رحم نیز به شدت با استروژن مرتبط است لذا آغاز زودرس 
سیکل‌های قاعدگی؛ قاعدگی دیررس عدم حاملگی و HRT‏ در یائسگی 
شانس این سرطان را Ve‏ می‌برد. 

مصرف تستوسترون ریسک سرطان پروستات را افزایش می‌دهد. 
هورمون درمانی در غالب OCP‏ یا HRT‏ در یائسگی در بعضی از سرطان‌ها 
نقش ایجادکننده و در بعضی از کانسرها نقش محافظتی دارد. به طوری که 
OCP‏ و HRT‏ در کانسرهای پستان, رحم» سرویکس نقش ایجادی دارد؛ در 
حالی که HRT‏ در دوران یائسگی در برابر کانسرهای کولون و آنال نقش 
محافظتی دارد و آنها را کاهش می‌دهد. 

» نوشیدن الکل: به استتنای آفلاتوکسین» JS‏ مهمترین ماده خوراکی 
مرتبط با کانسر cus!‏ الکل با سرطان‌های دهان؛ ABO‏ حنجره؛ مری, کبد. 
ging‏ کولون و آنال مرتبط است. مصرف الکل با سیگار در ایجاد سرطان 
نقش سینرژیست دارد. 
@ توجه: در ایران. مصرف غیرقانونی الکل بیشتر با مسمومیت و 
عوارض حاد مرتبط است تا سرطان و عوارض مزمن 

» تغذیه, چاقی و ورزش 

۱ -چاقی با کانسرهای مری, کولون در آقایان, کلیه. پستان و رحم (بعد 


از یائسگی) مرتبط است. چون چاقی در کشورهای پیشرفته در حال بالارفتن 
cal‏ لذا پیش‌بینی می‌شود کانسرهای فوق‌الذکر در کشورهای پیشرفته 
افزايش پیدا کنند. 

۲ -ورزش موجب پیشگیری از کانسر پستان» پروستات و کولون 
می‌شود. 

۴ -کانسر معده در ۵۰ سال گذشته کاهش adh,‏ است که علت آن اصلاح 
وضعیت تغذیه است که عبارتند از: 

الف) استفاده از یخچال به جای نمک سود کردن غذاها 

ب) درمان H.Pylori‏ 
68 توجه: بهترین آزمون برای تعیین روابط علیتی, کارآزمایی شاهددار 
تصادفی (RCT)‏ است ولی چون انجام of‏ در انسان به دلایل اخلاقی 
امکان‌پذیر نیست از روش‌های زیر استفاده می‌شود: 

(Systematic Review) مرور مقالات علمی‎ (WI 

ب) متاآنالیز 

0 نور آفتاب و اشعه UV‏ نور آفتاب با کانسرهای پوست (به خصوص 
ملانوم) مرتبط است. اشعه ماوراءبنفش (UV)‏ یک اشعه غیریونیزان بوده و 
منبع آن خورشید است به دو نوع 17۷۸ و UVB‏ (هر دو نوع کارسینوژن 
هستند) تقسیم می‌شود. نوع UVB‏ بیشتر سرطان‌زا است. برنزه کردن پوست 
هم شانس کانسر پوست را بالا می‌برد. بهترین روش مبارزه استفاده از 
کرم‌های ضدآفتاب است که پوست را در مقابل اشعه آفتاب و UV‏ محافظت 
می‌نماید. 

a‏ امواج الکتریکی و مغناطیسی: رابطه آنها با کانسر هنوز ثابت نشده 
است ولی بین این امواج و تومورهای مغزی مثل گلیوم. مننژیوم و نورینوم 
آکوستیک رابطه‌ای وجود دارد. اين امواج در موبایل شبکه انتقال الکتریسیته 
فشارقوی و وسایل الکترونیکی و کامپیوتر وجود دارند. 

a‏ اشعه‌های یونیزان: اشعه‌های یونیزان (یون‌ساز) در مواد زیر وجود 
دارند: الف) رادون» ب) اورانیوم. ج) اشعه‌های کیهانی (در خلبان‌ها و خدمه 
پرواز) 

۱- شایع‌ترین اشعه‌های یونیزان» اشعه X‏ و گاما هستند. 

۲ - اثرات اشعه‌های یونیزان به مقدار و مدت مواجهه بستگی دارد. مقدار 
مواجهه براساس میلی‌سیورت (Millisieverts[MSV])‏ بیان می‌شود؛ حداکثر 
مجاز ۲۰۸۹۷ در سال و ۱۰۰۳۹۷ در ۵ سال می‌باشد به شرطی که 
هیپچوقت از d+ mSV‏ در سال بیشتر نگردد. 

۱- مواجهه با ۰/۲ سیورت اشعه یونیزان ریسک کانسر را 74۲/۴ و ریسک 
لوسمی را در 7/۰/۱۴ Vb‏ می‌برد. 

۲ - حوادث نیروگاه چرنوبیل و فوکوشیما و بمباران هسته‌ای هیروشیما 
بیشترین مواجهه با اشعه‌های یونیزان سرطانزا را ایجاد نموده‌اند. 

a‏ آلودگی‌های محیط: تقریاً تمام کانسرها با آلودگی و عوامل محیطی 
مرتبط هستند. 

۱ - آزست که در لنت ترمز و رنگ‌های ساختمانی وجود دارد موجب 
مزوتلیوما می‌شود. 

۲ دود اگزوز ماشین‌های Spo‏ یک آلوده کننده محیطی است که در 
ایجاد کانسر ریه نقش yb‏ 

۳ اقامت و زندگی در مجاورت کارخانه‌ها و صنایع ods VT‏ ریسک کانسر 
را افزایش می‌دهد. 

a‏ شغل: ۲۹ ماده شغلی وجود دارد که سرطانزایی آنها ثابت گردیده است و 
YA‏ ماده جدید نیز شناسایی گردیده‌اند. 

© حساسیت ژنتیکی: ژن‌هایی که در obey!‏ کانسر نقش دارند به صورت 
زیر طبقه‌بندی می‌گردند: 


rs 


۱ - زن‌های انکوژن: مثل ژن RAS‏ و ژن MYC‏ که در ایجاد کانسر 
پستان نقش دارند. 

۲ - ژن‌های سرکوبگر تومور: ژن‌هایی که در اين گروه قرار دارند موجب 
رتینوبلاستوم. سندرم Li-Fraumeni‏ ملانوم و ک‌انسر پستان 
BRCA2)‏ و (BRCAI‏ می‌شوند. 

۳ - ژن‌هایی که موجب افزایش واکنش و حساسیت سلول به عوامل 
کارسینوژن می‌شوند؛ مثل ژن‌های متابولیسم الکل و استالدهید دهیدروژناز که 
با کانسرهای دهان و سر و گردن مرتبط هستند. 
@ توجه: کانسرهای پستان. کولون و پروستات. سرطان‌های خانوادگی 
هستند که در برخی از خانواده‌هاء ۲/۵ برابر شایع‌تر هستند. 

olla‏ مزمن: التهاب مزمن مثل سوختگی‌ها و زخم‌های پوستی 
شانس بعضی از سرطان‌ها را بالا می‌برند. 
@ مثال: بیماری هپاتیت 7 احتمال plas‏ سرطان را بالامی‌برد؟ 

(آزمو نکارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) کبد 
ج) مثانه 


انتشارات فرهنگ فردا .22 


a 
3 
پم‎ 
3 
3: 
4; 
ca 
pad 
۵ 
i 
۳ 
=| 
yy 
| 
& 
۴ 
ارس‎ 
coy 
a 
3 
۹ 
4. 
% 


گاید 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در yal‏ 


ان -آمار حیا 


۹ | 


کانسر دهان 


سرطان‌های حفره دهان عبارتند از: تومورهای لب گونه. کف دهان؛ 
سینوس‌هاء لوزه‌ها؛ غدد بزاقی, کام نرم و سخت و BE‏ 

شایع‌ترین سرطان‌های دهان, اسکواموس سل (SCC)‏ هستند 
(۰٩۸موارد),‏ 


ریسک فا کتورها ۳ 


۱- افزایش سن: کانسر دهان در افراد Vb‏ ۴۰ سال (به طور متوسط 
۰ سال) ایجاد می‌شود. این کانسر در آقایان شایع‌تر است. البته اگر زنان 
سیگار بکشند این نسبت ممکن است تغییر یابد. 

۲ - نژاه: در سیاه‌پوستان شایع‌تر است. 

۳ - سیگار تنبا کوی جویدنی و الکل: مصرف تنباکو به صورت کشیدنی یا 
جویدنی شانس سرطان دهان را بالا می‌برند و اگر در همراهی با مصرف الکل 
باشند, میزان کانسر دهان را بیشتر بالا می‌برند. 

۴ -اشعه UV‏ خورشید: شانس ابتلا به کانسر لب را بالا می‌برد به همین 
دلیل است که سرطان لب در استرالیا که AY‏ ازون GE‏ شده است؛ شایع‌تر 
می‌باشد 

۵ - سرکوب ایمنی به علت عفونت یا HIV‏ متعاقب پیوند عضو 

۶-ویروس 11۳۷ به ویژه نوع ۱۶ و عفونت کاندیدیایی 

۷ -کمبود ویتامین A‏ و کمبودهای تغذیه‌ای 

۸ - سندرم پلامر وینسون 

٩‏ - آرسنیک 

۰ - ذرات فلز و چوب 
(6) توجه: قهوه سبزیجات» میوه. اسید فولیک. پلی‌فتول (موجود در 
چای سیاه و سبز) در ply‏ سرطان‌های دهان نقش محافظتی دارند. 


۱ - شایع‌ترین بدخیمی داخل دهان» کانسر زبان است. کانسر زبان در 
مردان Add‏ ۶ و ۷ بیشتر رخ می‌دهد و خاصیت تهاجمی دارد. 

۲ - شایع‌ترین جایگاه ایجاد کانسر gles‏ لب است. کانسر لب در 
مردان سالخورده سفیدپوست و [AST‏ در لب پایین به وجود می‌آید. مهمترین 
ریسک فاکتور آن, اشسعه UV‏ آفتاب است. کشاورزان و افراد سیگاری 
مستعد آن هستند. کانسر لب در افراد با وضعیت اقتصادی Jou‏ شایع‌تر 


است. 


۳ -کف دهان دومین جایگاه شایع داخل دهانی است. مردان سیگاری و 


الکلی oy Fels‏ افراد مبتلا هستند. 


سرطان‌های دهان در کشورهای در حال توسعه رخ می‌دهند. سرطان 
دهان ششمین سرطان شایع در مردان و دوازدهمین سرطان در زنان می‌باشد. 
شمال فرانسه و جنوب هند بیشترین clive‏ بروز سرطان دهان در مردان را 
دارند. 


اپیدمیولوژی کانسر دهان در جهان 


آپیدمیولوژی سرطان دهان در ابران 


Tayo ۱‏ سرطان‌ها در ایران» سرطان‌های دهان 9 حلق هستند. 
۳ -در ۲ استان زیر سرطان دهان در زنان جزء ۱۰ سرطان شایع است: 
© سیستان و بلوچستان 
۶ چهارمحال و بختباری 
@ خراسان 
۳ در ۷ استان زیر سرطان دهان در ردان جزء ۱۰ سرطان شایع 
می‌باشد: 
9 کهگیلویه و بویراحمد 
۶ هرمزگان 
@ سیستان و بلوچستان 
@ کردستان 
زنجان 
@ سمنان 
9 اردبیل 
۴ - استان سیستان و بلوچستان تنها استانی است که هم در زنان و هم 
در مردان سرطان دهان» جزء ۱۰ سرطان شایع است که علت آن مصرف ناس 
می‌باشد. 
۵ - شایع‌ترین محل ایجاد سرطان دهان در gly!‏ زبان است. 
۶ سرطان دهان در gly!‏ رابطه معنی‌داری با سیگار دارد. 
۷-سرطان‌های دهان در ایران با تسبت ۱/۴ به ۱ در مردان شایع‌تر است 
و بیشتر در افراد بالای +۶ سال رخ می‌دهد. 
۸« زبان شایع‌ترین محل سرطان‌های دهان در ایران است. 


پیگیری و کنترل : 
اگر کانسرهای دهان در مراحل اولیه تشخیص داده شوند. احتمال بهبودی 
و درمان بالا می‌رود. تغییر در شیوه زندگی از جمله قطع سیگار و تنباکوی 
جویدنی» قطع الکل و محافظت در ply‏ تابش نور آفتاب بسیار مهم هستند. 
۱ - از کانسرهای دهان با قطع سیگار و الکل قابل پیشگیری هستند. 
۲ -در هند تنبا کوی جویدنی مهمترین ریسک فاکتور سرطان دهان است. 
۳ از آنجایی که بروز سرطان دهان در جوانان افزایش aly‏ است؛ 
آموزش همگانی در مورد روش‌های پیشگیری به ویژه قطع سیگار؛ الکل و 
تنباکوی جویدنی بسیار مهم است. همچنین توجه به بهداشت دهان و دندان 
نقش بسیار مهمی دارد. 


Ca [02۷ سح‎ 


تشخیص زودرس و نقش دندانبزشعان 


تشخیص کانسر دهان در مراحل اولیه, Survival‏ را Vb‏ می‌برد ولی اکتر 
این سرطان‌ها در مراحل پیشرفته و هنگامی که علامتدار می‌شوند, تشخیص 
داده می‌شود؛ لذا آموزش به دندانپزشکان بسیار مهم است که با مشاهده 
هرگونه پلاک قرمز (اریتروپلاکیا) یا پلاک سفید (لکوپلاکی) یا هر نوع زخمی 
ub‏ آن را گزارش کنند. در آمریکا و همچنین ایران ثابت گردید که آموزش 
مداوم و 350 دندانپزشکان در مورد کانسر دهان بسیار موّثر می‌باشد. 
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روش‌های خرید مستقیم 
مجموعه کتب و SEACD‏ 
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~~ 
موسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
در هرکجای ایران که باشید و به هرکتابی 
از موّسسه فرهنگی دکتر کامران احمدی 
نیاز داشته باشید در عرض FA‏ ساعت 

درب منزل به دستتان خواهد رسید. 
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تهران خیابان سهروردی شمالی بالاتر از چهار راه مطوری 


. پلاک ۰۳۱۷ طبقه همکف. SS‏ پستی: ۱۵۶۸۱۳۴۱۲ 


توجه: بسا خرید مستقیم از سوسسه بیشترین میزان 
تخفیف را بهره مند خواهید شد 


گروه تبادل جزوات پزشکی 


کانسر )42 


آهمبت 

کانسر ریه یکی از مرگ‌آورترین سرطان‌ها می‌باشد که با سیگار رابطه 
مستقیم و مهمی دارد. با مبارزه مصرف سیگار در جهان میزان بروز و مرگ و 
میر آن کم od‏ انشتگا: 


انواع a‏ 
کانسر ربه از نظر پاتولوژی به ترتیب شیوع به انواع زیر نقسیم 
می‌گردد: 

۱ - اسکواموس سل کارسینوما (806): ۲۰ تا 4۵۰ کانسرهای day‏ را 
شامل می‌شود. این کانسر رابطه زیادی با سیگار و دخانیات دارد. در ایران نیز 
6 از تمام موارد کانسر ریه شایع‌تر است و بعد از آن آدنوکارسینوم قرار 
دارد. 

۲ - آدنوکارسینوم: ۱۰-۳۰ 

۱۰-۳۰ Small cell کارسینوم‎ - ۳ 

۵-۱۵ ‘Large cell کارسینوم‎ ۴ 

۵ - مزوتلیوم: این سرطان با پنبه نسوز ارتباط دارد. 


اپیدمیولوژی کانسر ریه در Uo‏ 


کانسر ریه یکی از شایع‌ترین سرطان‌ها می‌باشد و شایع‌ترین علت مرگ 
ناشی از کانسر در pled‏ دنیا می‌باشد. انتشار این کانسر به جنس و محل زندگی 
وابسته است. 

شایع‌ترین کانسر در مردان در جهان کانسر ey‏ است. در کشورهای در حال 
توسعه Qual‏ سرطان در مردان و در کشورهای توسعه نیافته دومین سرطان 
شایع می‌باشد. 

۱-کانسر ریه در مردان شایع‌تر است. 

۲ - علت تفاوت بروز کانسر ریه در مردان نسبت به زنان و همچنین در 
نقاط مختلف جهان به دلیل تفاوت مصرف سیگار می‌باشد. 

۳ -کانسر ریه یک بیماری مولتی فا کتوریال است. در سال‌های اخیر به 


انتضارات فرهنک فردا .> 


حیاتی 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار 


گاند 


cde‏ مبارزه با کشیدن سیگار, شیوع کانسر ریه در افرادی که هیچوقت سیگار . سس 
تکشیده‌اند رو به افزایش است. در حالی که شیوع و بروز کلی آن به ویژه در سح 


مردان کاهش يافته است. 


۵ 


گاید 


لاين اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در yal‏ 


ان - آمار Lia‏ 
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@Tabadol_Jozveh 


8 سیگار: مهمترین ریسک فاکتور کانسر ریه است به طوری که /٩۰‏ از مبتلایان 
به سرطان ریه با سیگاری هستند یا Passive Smoker‏ می‌باشند 

8 غبار ناشی از پنبه نسوز 

2 اشعه‌های SLO,‏ طبیعی مثل رادون 

ه سابقه فامیلی و ژنتیکی 

8 ورزش نکردن 

۵ تعذیه بد 


توجه: نقش آلودگی هوا در ایجاد کانسر ربه هنوز ثابت نگردیده است. 
توجه: نقش بسیار مهم سیکار در ایجاد کانسر tay‏ اهمیت سایر ریسک فاکتورها 
را کمرنگ یا مخفی SS‏ داشته است. 


۴-بروز کانسر ریه تا ۴۵ سالگی نادر است و اما بعد از ۴۵ سالگی بروز آن 
به شدت YL‏ رفته و در ۸۰ سالگی به پیک خود می‌رسد. 

۵ - تفاوت بروز بین زنان و مردان از ۵۵ سالگی آغاز می‌گردد و با 
بالارفتن سن افزایش می‌یابد به گونه‌ای که در AD‏ سالگی میزان بروز کانسر 
ریه در آقایان ۲ برابر خانم‌ها می‌باشد. 

۶ - میزان بروز کانسر ریه در مردان از سال ۱۹۹۰ کاهش dL‏ است در 
حالی که در زنان از سال ۱۹۹۰ افزايش و سپس در حد ابتی قرار گرفته است. 
علت کاهش بروز از سال ۱۹۹۰ در زنان کاهش مصرف دخانیات و تبلیفاتی 
است که بر ade‏ دخانیات گردیده است. 


اپیدمیولوژی کانسر ر یه در ابران 


کانسر ریه جزء ۵ سرطان شایع ایران نمی‌باشد. تماس‌های شغلی نقش 
مهمی در ایجاد کانسر ریه ندارند. کانسر ریه در آقایان ۴ برابر شایع‌تر است. 

۱- شایع‌ترین نوع سرطان ریه در ایران SCC‏ است (LONF)‏ 

۲ -بالاترین joy‏ کانسر ریه در مردان در استان مرکزی و کمترین میزان 
بروز مربوط به استان سیستان و بلوچستان است. 

۳ - رتبه میزان مرگ و میر ناشی از سرطان ریه در مردان رتبه ۷ و در 
زنان رتبه ۱۳ می‌باشد. از نظر درصد ابتلا در ایران» کانسر ریه در رتبه ۷ در 
مردان و رتبه ۱۱ در زنان قرار دارد. 


ple‏ کم‌شماری سرطان ربه در ابران 

Lee’‏ مقدار واقعی کانسر در ایران بیشتر از موارد ذکر شده است علل این 
کم شماری عبارتند از: 

۱ - آمارهای ارائه شده براساس گزارشات لام پاتولوژی می‌باشد؛ حال 
آنکه اخذ بیوپسی در این بیماران اندک است. 

۲ - تعداد زیادی از کانسرهای dy y‏ متاستاز از تومورهای دیگر بدن هستند. 

۳-در گواهی مرگ ممکن است Cle‏ مرگ به صورت دقیق نوشته نشود 
به ویژه در بیمارانی که End Stage‏ هستند. 

۴ - به دلیل انجام غربالگری و تشخیص راحت‌تر ple‏ کانسرهاء نسبت 
سرطان‌های ریه در مقایسه یا ple‏ کانسرها کمتر می‌باشد. 


کانسر ریه روش اسکرینیکی ندارد؛ اگرچه انجمن کانسر آمریکا توصیه 
نموده است در افرادی که بین ۵۵-۷۴ سال دارند و حداقل ۳۰ بسته سیگار 
در سال مصرف می‌کنند بهتر است به کمک Low-Dose helical CT-Scan‏ 
تحت غربالگری قرار گیرند؛ با این وجود کانسر [asl ay‏ به شکل تصادفی یا به 
علت ایجاد علائم و معمولاً در مراحل End Stage‏ تشخیص داده می‌شود. 
QO‏ متال: درباره غربالگری کانسر ریه کدامیک از موارد زیر در حال pole‏ 


توصیه می‌گردد؟ (آزمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژ ی) 
الف) انجام دوره‌ای معاینه بالینی 

Chest x Ray ب) انجام دوره‌ای‎ 

ج) انجام دوره‌ای سیتولوژی خلط 

د) در حال حاضر توصیه به غربالگری نمی‌شود. 


زاف زب > 
@ مثال: تمام اقدامات زیر مربوط به پیشگیری اولیه در مور کانسر ریه 


است. بجز: (آزمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) اقدامات مربوط به ترک سیگار 


ب) آموزش عمومی به جامعه 
ج) تصویب قوائین محدود کننده 
د) پرتونگاری ادواری از ریه 


Qi‏ توجه: متأسفانه سال‌هاست که علی‌رغم درخواست از ا* 
| همکاران عزیز جهت کپی نکردن گایدلاین‌ها کماکان این کار * 
8 غیراخلاقی و غیرانسانی ادامه دارد و حتی در بعضی از شهرستان‌ها ۶۱ 
۶( دفاتر فنی نزدیک به بیمارستان‌ها و دانشکده‌های پزشکی اقدام به ۶۰ 
:| تکثیر و فروش این مجموعه می‌نمایند. خواهش ما از شما که از این ؛ 
3 مجموعه استفاده می‌کنید این است که از کپی کردن یا کبی خریدن آن ۶ 
۶ خودداری کنید؛ جرا که به جزء زحمت بسیار زیادی که برای نگارش» ۱ 
| تایپ» غلط گیری» صفحه‌آرایی» تهیه عکس‌های رنگی بسیار Baha‏ 


| اضافه کردن سوالات پرنترنی» دستیاری, ارتقاء و بورد ود کشیده اه 
Ht‏ می‌شود هزین‌های چند ده ملینی بای تهیه هر یک از گایدلاین‌ها 
?| صرف می‌شود. به نظر شم این کار انسانی و اخلاقی است که ازاین  Bf‏ 
0 زحمات شبانه‌روزی و هزینه‌های بالای آن به صورت رایگان استفاده ٌ 
| شود همچنین از سال ۱۳۹۰ کایدلاین‌ها بدون هیچ افزایش قیمتی ‏ ا 


| نسبت به چاپ سیاه و سفید به صورت pled‏ رنگی چاپ شده است. BLY‏ 
:| به تظر شما باصرف چنین هزینه‌ای کپی کردن و کپی خواندن و دادن 
۶ گایدلاین‌ها به دوستان و اقوام صحیح می‌باشد؟ از سال ۱۳۹۲ 2 


i ۱.‏ 
۲ بخش حقوقی موّسسه برای برخورد با این مراکز فعال گردیده 1 
:| است. لذا از شما درخواست می‌شود آدرس مراکزی که در هر ۶۱ 
a i‏ 
|e‏ شما این مجموعه را کبی می‌کنند را به ما اطلاع دهید تا در اسرع ؛ 
هن ناس وا ی سس Mer‏ ۳ 
1 وقت از طریق قوه alas‏ و قانون با آنها برخورد نمائیم. 1 


سس سس س6۲362060۳[02۷76۳۳۳) 


کانسر مری 


انواع = 


۱ - اسکواموس سل کارسینوم (SCC)‏ بیشتر در قسمت‌های فوقانی 
مری رخ می‌دهد. در کشورهای در حال توسعه عامل اصلی کانسر مری 
است. 

۲ - آدنوکارسینوم: در + تحتانی مری و جانکشن مری و معده ایجاد 
می‌شود. شیوع آدنوکارسینوم در Lid‏ رو به بالارفتن است. 


علائم بالینی ۱ 3 


کانسر مری اکثراً با علائم غیراختصاصی مثل کاهش وزن آغاز می‌شود. 
علائم اصلی کانسر مری» دیسفاژی و اودینوفاژی هستند که در بین آنها 
دیسفاژی علامت اولیه است. آندوسکوپی بهترین روش تشخیص است. 


ریسک فا کتورها a a‏ 


۱ نوشیدن مایعات داغ: مصرف مایعات El‏ و به ویژه چای داغ یکی از 
مهمترین ریسک فاکتورهای اسکواموس سل کارسینوم مری است. به ویژه در 
استان گلستان, نوشیدن چای داغ و مصرف آب آشامیدنی غیربهداشتی 
مهمترین ریسک فاکتورها هستند. 

۲ -رژیم غذایی بد: رژیم غذایی نامناسب یک ریسک فاکتور مهم برای 
اسکواموس سل کارسینوما می‌باشد. هر چقدر رژیم غذایی بیشتر حاوی میوه و 
سبزیجات باشد, احتمال کانسر مری کمتر می‌شود, برعکس مصرف کم میوه و 
سبزی سومین ریسک فاکتور مهم برای SCC‏ می‌باشد. 

6 توجه: مصرف گوشت کبابی و سرخ شده نیز از ریسک فاکتورهای 
مهم اسکواموس سل کارسینومای مری در oll‏ (به ویژه در استان گلستان) 
می‌باشد. 

0 توجه: کمبود سلنیوم در رژیم غذایی نیز یک ریسک فاکتور برای ابتلا 
ay‏ کانسر مری می‌باشد. 

۳ - ترياک و مواد مخدر: در استان گلستان مصرف SUS‏ شایع است, لذا 
شانس کانسر مری بالا می‌رود. تریاک سوخته نسبت به تریاک معمولی 
خطرناک‌تر است. مصرف دخانیات و ناس هم در استان گلستان از دیگر 
ریسک فاکتورها می‌باشد. 

۴ سابقه فامیلی: سابقه فامیلی در کانسر مری نقش دارد که حاکی از 
وجود یک عامل ژنتیک در ایجاد سرطان مری می‌باشد. 


گروه تباال جزوانت پزشگی 

۵ - اختلالات گوارشی: احتلالات گوارشی زیر ریسک فاکتورهای کانسر 

مری هستند: 
الف) عفونت با ند11.۳((0: H Pylori‏ یک ریسک فاکتور برای SCC‏ 
Curl cys‏ ولی بین آدنوکارسینوم مری و HPylori‏ رابطه معکوس 
وجود دارد. 
ب) ریفلاکس معده به مری و مری بارت: ریفلااکس معده به مری یکی 
از مهمترین ریسک فاکتورهای سرطان مری Cool‏ ریفلاکس موجب 
مری بارت می‌شود و مری بارت شانس آدنوکارسینوم را بالا می‌برد. 
ج) آشالازی: ریسک کانسر مری (هم SCC‏ و هم آدنوکارسینوم) را ۱۰ 
برابر بالا می‌برد. 
د) گاستریت آتسروفیک: در استان اردبیل از ریسک فاکتورهای 
آدنوکارسینوم مری می‌باشد. 

۵ - ویروس ۷ شانس SCC‏ مری را افزايش می‌دهد. 

۶ - بهداشت پایین دهان و دندان: بهداشت پایین دهان و دندان نیز 
شانس کانسر مری (به ویژه (SCC‏ را بالا می‌برد. ریسک ابتلا سرطان مری با 
بهداشت دهان و دندان رابطه معکوس دارد به گونه‌ای که هرچقدر مقدار 
دندان‌های پوسیده و کشیده شده بیشتر باشد ریسک سرطان مری بیشتر 
می‌شود. 

۷-وضعیت اقتصادی - اجتماعی بد: شانس ابتلا به کانسر مری در افراد 
فقیر و کم درآمد بیشتر است. 

۸- چاقی و عدم فعالیت: در افراد چاق ریسک آدنوکارسینوم مری بالا 
می‌رود ولی بین SCC‏ و چاقی رابطه‌ای وجود ندارد. 

-٩‏ دیگر ریسک فاکتورها: هیدروکرین‌های آروماتیک» نیتروزامین؛ آب 
آلوده. عفونت؛ عوامل ژنتیکی و مواد غذایی آلوده به مایکوتوکسین از ریسک 
فاکتورهای اسکواموس سل کارسینوما می‌باشند. 

توچه: جنس مرد برای آدنوکارسینوم یک ریسک فاکتور است. 


اپیدمیولوژی کانسر مری در جهان ۳ 


۱ -هشتمین سرطان شایع و ششمین علت مرگ ناهی از سرطان 
می‌باشد. 

۸۸۰-۲ موارد بروز و مورتالیتی کانسر مری در کشورهای در حال توسعه 
روی می‌دهد. 

۳ -کانسر مری با افزایش سن, شایع‌تر می‌شود و بسیار کشنده می‌باشد. 
همچنین در آقایان شایع‌تر است. 

۴ -کماکان شایع‌ترین کانسر مری» SCC‏ است ولی در نقاط مختلف 
جغرافیایی توزیع متفاوتی دارد که اين اختلاف به علت عوامل محیطی یا 
ژنتیکی می‌باشد. 

500-۵ در شمال ایران شایع است (استان گلستان). 

۶-اگرچه کماکان 0 شایع‌ترین سرطان مری است ولی در طی ۲ دهه 
اخیر شیوع 300 رو به کاهش و برعکس آدنوکارسینوم رو به افزایش است. 


اپیدمیولوژی کانسر مری در ایران iia‏ 
۱ -ایران در کمربند کانسر مری قرار گرفته است و در شمال کشسور 
(استان‌های مازندران» گلستان و خراسان) بسیار شایع است. 


۲ -گنبد کاووس یکی از بالاترین مناطق بروز کانسر مری در جهان است. 


انتشارات فرهنگ فردا .- 


گاندلاین ایبدمدولوژی بیماری‌های شایع در ابران -امار 


sie 


we 

ad 

اس سا 
۷ 


تست 


گاید 


لاين اییدمیولو 


255 


بیما 


ری‌های شایع 


در ایران -آمار bs‏ 


ابی 


uideline & Book review 


۴ - سرطان مری در مردان اندکی شایع‌تر است. آدنوکارسینوم مری در 
مردان ۲ برابر شایع‌تر است. 

۴ - مانند pyle‏ مناطق جهان شیوع SCC‏ مری در حال کاهش و شیوع 
آدنوکارسینوم مری در حال افزایش است. 

۵- استان کرمان یکی از کم خطرترین مناطق Lio‏ از نظر کانسر مری 
است. اما در یک تحقیق دیگر مشخص شد که اگرچه ریسک کانسر مناطق 
قوقانی مری در استان کرمان از میانگین کشوری پایین‌تر است ولی افزایش 
شیوع آدنوکارسینوم در کرمان مشابه plo‏ مناطق است. 

۶- غربالگری کانسر مری در ایران در دو استان گلستان و اردبیل انجام 
می‌شود, چرا که در این دو استان کانسر مری شایع‌تر است. در استان گلستان 
سرطان مری SCC wld‏ و در اردبیل» آدنوکارسینوم می‌باشد. 


کنترل و پیشگیری کانسر مری در ایران 


۱-بهترین روش کنترل و پیشگیری در ایران» پیشگیری اولیه با 
جلوگیری یا کاهش مواجهه با ریسک قاکتورها می‌باشد. 

۲ - غربالگری pled sly‏ افراد جامعه انجام نمی‌شود ولی غربالگری به 
کمک تست‌های تشخیصی زودرس برای افراد High risk‏ در دسترس 
می‌باشد. 

۳ - در مبتلایان به Gye‏ بارت یکی از اقدامات مهم غربالگری» انجام 
آندوسکوپی دوره‌ای می‌باشد. 

الف) اگر مری بارت بدون دیسپلازی باشد: آندوسکوپی هر ۳-۵ سال 
ب) اگر مری بارت همراه با دیسپلازی باشد: آندوسکوپی با دفعات بیشتر 

F‏ در دو استان گلستان و اردبیل که کانسر مری شایع است» غربالگری 
کانسر مری انجام می‌شود. 

۵ - باید به بیماران توصیه شود از مصرف الکل و سیگار اجتناب کنند. 


د #طلب آموزشی جدید به همراه تصاویربسیارزیباپراساس رفرانس های 
ae A‏ 
ول یه و 


~@Tabadol_Jozveh‏ گروه تبادل وان پزشکی 


کانسر معده 


انواع = 8 : 


انواع کانسر معده عبارتند از: 

- آدنوکارسینوما: شایع‌ترین سرطان‌های معده هستند ٩۰(‏ تا ۵) که 
به دو گروه زیر تقسیم می‌گردند: 

الف) روده‌ای Intestinal)‏ خوب تمایز ail,‏ هستند و پیش‌آگهی 
بهتری دارند. آدنوکارسینوم Intestinal‏ از ضایعات پیش‌سرطانی مثل 
آتروقی معده تشأت گرفته و از عوامل محیطی مثل عفونت با 
137 چاقی و عوامل تغذیه‌ای glia‏ می‌شوند. 
ب) منتشر (Dilffuse)‏ تمایز نیافته هستنده لذا پیش‌آگهی بدتری دارند. 
در افراد جوان‌تر شایع هستند. ژنتیک در ایجاد این نوع نقش دارد به 
همین دلیل در افراد با گروه خونی ۸ شایع‌تر است. 

۲ لنفوم معده: ۲ تا AV‏ موارد را شامل می‌شوند. 


ریسکت فا کتورها = 

۱ - عفونت با :11.۳۱0: 2۵۰ مردم Lio‏ دچار عفونت 11.107 هستند و 
شایع‌ترین عفونت باکتریایی مزمن در plas‏ دنیا می‌باشد. عفونت با 11.۳ 
شانس کانسر معده را ۲ تا ۳ برایر بالا می‌برد و ریسک ابتلا به سرطان معده 
در کسانی که هلیکوباکترپیلوری دارند. ZY‏ می‌باشد. بروز عفونت ۲.۳۱۵۲ 
در سیکاری‌ها بیشتر است. شیوع :11.۳۱0 در جامعه ایرانی ۴۸-۹۰ 


الف) مبتلایان به عفونت 11۷۱05 دچار گاستریت مزمن؛ آتروفی 

معده, دیس‌پپسی و در نهایت کانسر معده می‌شوند. 

ب) عفونت با هلیکوباکتر پیلوری در طبقات اجتماعی اقتصادی پایین» 

تحصیلات پایین؛ بهداشت نامناسب. تراکم جمعیت و شرایط بد 

زندگی در دوره کودکی افزایش پیدا می‌کند. 

ج) نوع Cage‏ هلیکوباکترپیلوری بیشترین خطر را برای کانسر معده 

دارد. 

>( عفونت در بیشتر افراد بی‌علامت و بدون اختلال بالینی است. 

ه) در کشورهای پیشرفته علت کاهش کانسر code‏ کنترل و درمان 

03 می‌باشد. در کشورهایی که سرطان معده شایع‌تر است» 

عفونت با HPylori‏ هم شایع‌تر می‌باشد. 

۲ - مصرف سبزی و میوه کم: سبزیجات و به ویژه میوه در برابر کانسر 

معده اثر محافظتی دارند. میوه و سبزیجات دارای کارتنوئید. بتاکاروتن» 
ویتامین C‏ سلنیوم و فولات هستند. این مواد آنتی‌اکسیدان هستند. 


۳ ترشیء نمک و غذاهای نمک سوده شده: مصرف ترشیجات و مواد 
غذایی نمک سود شده مثل ماهی و گوشت نمکی با افزایش عفونت 02و11 
و ترشح گاسترین شانس کانسر معده را افزایش می‌دهند. 

۴ - نیترات و نیتریت‌ها: ترکیبات ۲۷ - نیتروز کانسروژن هستند. نیترات‌ها 
در سبزیجات وجود دارند و در برابر کانسر معده محافظت ایجاد می‌کنند در 
حالی که گوشت‌های فرآوری شده Joo‏ سوسیس و کالباس دارای نیتریت 
هستند. نیتریت شانس کانسر معده را بالا می‌برد. 

۵ -کمبوه ویتامین 6: کمبود ویتامین 6 شانس گاستریت آتروفیک و 
کانسر معده را بالا می‌برد. ویتامین 0 یک آنتیا کسیدان است و همچنین از 
OLS sly‏ ۱۷ نیتروزجلوگیری می‌کند؛ لذا مصرف ویتامین 6 از ایجاد 
سرطان معده جلوگیری به عمل می‌آورد. 

۶ -پلی‌فنل: پلی‌قنل یک آنتی‌اکسیدان با خاصیت ضدتومور است که از 
یجادکانسر معده جلوگیری می‌کند. پلی‌فتل در gle‏ سبز وجود درد LW‏ 
cole‏ سبز ممکن است اثر محافظتی در برابر سرطان معده داشته ASL‏ 
ule‏ معمولی و قهوه‌ای اثری برروی کانسر معده ندارند (نه افزایش و نه 
کاهش): 

۷-سیگار و الکل: سیگار رابطه ضعیف یا متوسطی برای ایجاد سرطان 
معده دارد ولی الکل در هیچ مطالعه‌ای رابطه‌ای با کانسر معده نداشته است. 
pj‏ به ذکر است که عفونت با HPylori‏ در سیگاری‌ها بیشتر است. 

۸- چاقی: یک ریسک فاکتور مهم برای ایجاد آدنوکارسینوم کاردیای 
معده می‌باشد. چاقی با ایجاد رفلاکس گاستروازوفاژیال ریسک آدنومارسینوم 
کاردیای معده را افزايش می‌دهد. 

۳۸۵ بیمار تا‎ Sol سابقه فامیلی: شانس کانسر معده در بستگان درجه‎ - ٩ 
به کانسر‎ Mel برابر بالا می‌رود؛ لذا سابقه خانوادگی یک ریسک فاکتور مهم در‎ 
معده می‌باشد.‎ 

۰ - ریسک فا کتورهای دیگر: آنمی پرنیشیو گروه خونی A‏ آزبستوز, 
سابقه جراحی معدهء اشعه یونیزان و ویروس JI EBV‏ دیگر ریسک فاکتورهای 
کانسر معده هستند. 


اپیدمیولوژی کانسر معده در جهان 

Y‏ -کانسر معده چهارمین کانسر شایع در دنیاست (چهارمین در مردان و 
پنجمین در زنان) 

۲ - ترتیب شیوع سرطان در مردان عبارتند از: ریه» پروستات کولورکتال 
و معده 

۳ ترتیب شیوع سرطان‌ها در زنان عبارتند از: پستان کولورکتال» 
سرویکس ریه و معده 

۴ -کانسر معده در کشورهای در حال توسعه شایع‌تر است به طوری که 
۷۰ موارد سرطان در این کشورها هستند. 

۵ -کانسر معده در مردان ۲ ply‏ شایع‌تر از زنان است. در هر سنی بروز 
سرطان معده در زنان معادل بروز در مردان ۱۰ سال جوان‌تر است. 

F‏ -میزان بروز و مورتالیتی کانسر معده در جهان کاهش abl‏ است (به 
ویژه در کشورهای پیشرفته) که Cle‏ آن کاهش عفونت با ELPylori‏ بهبود 
نگهداری ME‏ کاهش تراکم جمعیت و بهبود بهداشت می‌باشد. 


رفلاکس گاستروازوفاژیال 
سابقه فامیلی 

غذاهای نمک سوده شده 
گوشت قرمز 

نیترات 

مصرف کم میوه و سبزیجات 


اپیدمیولوژی کانسر معده در Oly!‏ 


۱ -کانسر معده سومین سرطان شایع در ایران است. در مردان دومین 
(بعد از سرطان پوست) و در زنان سومین (بعد از سرطان پستان و پوست) 
سرطان شایع می‌باشد. 

۲ -کانسر معده در آقایان شایع‌تر است و میزان بروز آن با بالارفتن سن 
افزایش می‌یابد. بیشترین موارد ابتلا در افراد بالای ۵۰ سال است. 

۳ مناطق مختلف gly!‏ از نظر بروز کانسر معده عبارتند از: 

oy SVL (WI‏ خطر by yo Mal‏ به استان‌های شمالی و شمال غرب 
کشور است که عبارتند از: اردبیل (بیشترین میزان)» سمنان, گلستان» 
آذربایجان شرقی و تهران 

ب) خطر متوسط ابتلا مربوط به استان‌های غربی و مرکزی است. 
ج) کمترین خطر Mal‏ مربوط به استان‌های جنوبی (کرمان) است. 

۴ -بیشترین abe‏ بروز سرطان odes‏ در ایران, اسستان اردبیل 
می‌باشد. 

۵ - بیشترین نوع کانسر معده؛ آدنوکارسینوم نوع روده‌ای می‌باشد, 

۶ -در استان‌های پرخطر کشور مثل اردبیل, سرطان معده بیشتر در 
منطقه کاردیا می‌باشد ولی در استان‌های کم‌خطر Joo)‏ خوزستان» اکثر 
سرطان‌های معده از نوع غیرکاردیا هستند. 

۷- شیوع عفونت 11۳1021 در جامعه ایرانی» +۴۸-۹/ است. 
@ مثال: کدامیک از کانسرهای زیر در مردان شایعتر می‌باشد؟ 

(آزمون کارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) ریه ب) معده 
ج) کولون 


@ مثال: تمام موارد زیر در جزء ریسک فاکتورهای کانسر معده 


می‌باشند؛ به غیر از: (ازمو نکارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
(All‏ مصرف سیگار و الکل ب) مصرف نیترات و LS‏ آنها 
ج) گروه‌های قومی >( غذاهای نمک سود شده 


۳ 


انتشارات فرهنگ قردا ب 


گاند 


uy.‏ اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حیا 
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گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


ان -امار 


حیاتی 


Guideline & Book review 


۳ 


٩‏ داشتن O55‏ مناسب 
@ ورزش به مدت ۲۰ دقیقه در روز. ۵ بار در هفته 

6 ترک سیگار و الکل 

@ مصرف پنج وعده سبزی و میوه در روز 

9 کم کردن مصرف گوشت قرمز و گوشت‌های فرآوری شده 
@ مصرف Ole‏ کامل 


پیشگیری و کنترل 5 ۰ 


پیشگیری: اقداماتی که می‌توان در پیشگیری اولیه انجام solo‏ 

۱-درمان عفونت [۲1.۳۱10۲: برای هلیکوبا کتر پیلوری واکسن وجود ندارد 
Jy‏ درمان 13.701071 در پیشگیری از گاستریت آتروفیک و سرطان معده 
بسیار موثر است. 

۲ ترک iw‏ کاهش ME Soi‏ اصلاح در Lifestyle‏ و بهبود روش 
تهیه و نگهداری غذا 

8 پیشگیری ثانویه: از آنجایی که گاستریت آتروفیک شیوع سرطان معده 
Yul,‏ می‌بره با سنجش سطح سرمی پپسینوژن 1 و آل می‌توان اين بیماری را 
غربالگری نمود. اگر پپسینوژن 1 و 11 پایین باشد به نفع گاستریت آتروفیک 
است. سپس کسانی که پیسینوژن 1و 11 پایین دارند تحت غربالگری قرار 
می‌گیرند. چون انجام این اقدام در کل جامعه مقدور نیست, LU‏ انجام آن در 
گروه‌های High risk‏ و در مناطق با شیوع بالا مثل اردبیل توصیه می‌گردد. 
بنبراین در High risk ab‏ و مناطق پرخطر مثل اردبیل سنج pes‏ 
سرم پپسینوژن I‏ و 11 توصیه می‌شود. 


ITD Yur‏ کامران احمدی در تلگرام 
آدرس JU‏ د کتر کامران احمدی در تلگرام 
تلع رررر reise eel‏ درو ورد ازع زر 


در کانال تلگرام نیز همانند اینستاگرام هر روزه مطالب جدید 
آموزشی قرار داده می شود. 


کانسرهای کولورکتال 


اتیولوژی 


pul‏ کولون آغلب از پولیپ روده ایجاد می‌شود. پولیپ روده در عرض 
» تا ۱۵ سال به کانسر کولون تبدیل می‌شود. 


ریسک فا کتورها ۳ 


» رژیم غذایی: گوشت قرمز به علت ایجاد آمین‌های حلقوی شانس 
کانسر کولون را بالا می‌برد. برعکس میوه. سبزی؛ فیبر: ویتامین gD‏ کلسیم 
ریسک کانسر کولون را کاهش می‌دهند. 

Lifestyle ه‎ 

۱ - چاقی BMI)‏ بیشتر از t's‏ سندرم متابولیک و مقاومت dy‏ انسولین 
شانس کانسر کولون را بالا می‌برد. 

۲ - سیگار نیز شانس کانسر کولون را افزایش می‌دهد. 

۳ - ورزش به همراه داشتن وزن مناسب شانس کانسر کولون را کاهش 
می‌دهد. 

» سابقه خانوادگی: سابقه خانوادگی ابتلا به کانسر کولون» شانس ابتلا 
به پولیپ و کانسر را در بستگان درجه اول بالا می‌برد. سرطان‌های خانوادگی 
که اغلب در افراد زیر ۴۰ سال رخ می‌دهد. پیشآگهی بدتری دارند و در سمت 
راست کولون ایجاد می‌گردند. 

a‏ عوامل عفونی: عوامل عفونی که ریسک کانسر کولون را بالا می‌برند. 
عبارتند از: استرپتوکوک بویس, کلستریدیوم و باکتروئید. ویروس 11۳۷ و 
۷ هم شانس کانسر کانال آنال را افزایش می‌دهند. 

8 بیماری‌های pS‏ ریسک کانسر کولون در مبتلایان به دیابت؛ 
بیماری‌های التهابی روده (به ویژه کولیت اولسرو) و سندرم متابولیک افزایش 
پیدا می‌کند. 

© تظاهرات بالینی:درد شکم. خونریزی» تغییر در اجایت وزن؛ کاهش 
وزن و آنمی مهمترین علائم کانسر کولون در بیماران ایرانی هستند. به کمک 
کولونوسکوپی قسمت اعظمی از کانسرهای کولون تشخیص داده می‌شوند. 


۱-کانسر کولون سومین سرطان ald‏ و چهارمین سرطان کشنده در هر 
دو جنس می‌باشد. 
۲ -کانسر کولون در مردان شایع‌تر است. 


آپیدمیولوژی کانسر کولون در جهان 


@ کاهش وزن و افزایش فعالیت بدنی 
9 قطع مصرف الکل و OLAS‏ سیگار 
@ مصرف رژیم غذایی مدیترانه‌ای که گوشت و چربی کمتری داشته و در عوض 
میوه و لبنیات بیشتری دارد. 
@ مصرف داروهای NSAID‏ در افراد High risk‏ شانس کانسر کولون را کم می‌کند. 
سا ی ES‏ سمل نی 


اپیدمیولوژی کانسرکولون در a 3 Ap!‏ 


۱ -میزان بروز کانسر کولون در مردان ایرانی ۸/۷ و در زنان ایرانی ۶/۴ 
در ۱۰۰۰۰۰ نفر می‌باشنده لا در آیران هم در مودان شایم‌تر است. 

۲ -کانسر کولون در مناطق شمالی کشور (گلستان و مازندران) بروز 
بیشتری نسبت به استان‌های مرکزی و جنوبی دارد. 

۳ - پنجمین سرطان شایع در مردان ایرانی و سومین در زنان ایرانی 
ees‏ 

۴ -در دو تا سه دهه آینده شیوع و بروز کانسرهای کولون در ایران ۲ تا ۳ 
برابر بیشتر می‌شود. le‏ این افزایش عبارتند از: تغیبرات جمعیتی» مهاجرت 
از مناطق کم خطر به پرخطر چاقی, تغذیه نامناسب, سیکار افزایش میانه 


سنی و تغییر در الگوهای رفتاری جامعه ایرانی 


فاصله طبقاتی و شکاف اجتماعی در دسترسی به خدمات بهداشتی - 


نقش شکاف اجتماعی (طبقاتی) و مهاجرت 


درمانی در میزان بروز و مرگ ناشی از کانسر کولون موّْثر است. به عنوان مثال 
Survival‏ ۵ ساله سیاه‌پوستان در آمریکا بدتر از سفیدپوستان است. در ایرانیان 
مهاجر به آمریکا میزان مرگ و میر خانم‌های ایرانی بیشتر از زنان آمریکایی 
می‌باند. 

8 وضعیت مباجران ایرانی: مهاجرت از مناطق کم خطر به پرخطر 
شانس Mal‏ را بالا می‌برد. در یک مطالعه بر روی مهاجران ایرانی به کانادا 
مشخص شد که مین بروز مهاجران Aly!‏ از خود کانادییها کمتر است ولی 
J‏ مردم ساکن ایران بیشتر است. 


روش‌های پیشگیری و غربالگری ey‏ 


‘Fecal occult blood test — 4‏ تست بررسی خون مدفوع LL‏ بعد از 
۹ سالگی هر ساله plod‏ شود. این روش حساسیتی کمتر از 4۵۰ دارد و نسبت 
به ple‏ روش‌های غربالگری کمترین حساسیت را دارد. 

۲ - سیگموئیدوسکوپی: حساسیت آن بیشتر از 7۶۰ می‌باشد. انجام 
سیگموتیدوسکوپی هر ۵ سال بعد از ۴۹ سالگی توصیه می‌گردد. 

۳ -کولونوسکوپی: هر ۱۰ سال بعد از ۴۹ سالگی توصیه به انجام 
کولونوسکوپی می‌شود. 


انتشارات فرهنگ فردا 


تومورهای کبدی 


شای‌ترین تومور اولیه کبد. هپاتوسلولر کارسینوما (HCC)‏ می‌باشد. 
هپاتوسلولر کارسینما در کشورهای در حال توسعه رو به افزایش است ولی 
پیش‌بینی می‌شود که این بدخیمی با توجه به واکسیناسیون همکانی نوزادان 
بر ale‏ هپاتیت B‏ در سال‌های آینده در ایران کم شود. 
@ توجه: اکثر تومورهای sas‏ تومورهای متاستاتیک از سرطان‌های 
کولورکتال, پستان و ریه هستند. تومورهای متاستاتیک از تومورهای اولیه کبد 
شایع‌تر هستند. 
| یادآوری: به علت وا کسیناسیون همگانی نوزادان بر ale‏ هپاتیت 3 
در سال‌های آینده بروز هپاتوسلولر کارسینوما در ایران کاهش می‌یابد. 


» ریسک فا کتورهای اصلی: ۵ مورد زیر ریسک فاکتورهای اصلی کانسر 
LS‏ هستند: 


ریسک فا کتوها 


۱ هپاتیت ویروسی مزمن 18 و C‏ (شایع‌ترین و مهمترین ریسک فاکتور) 

۲ - سیروز الکلی ۱ 

۳ آفلاتوکسین خوراکی 

۴ کید چرب غیرالکلی 

۵ - سیگار 

a‏ ریسک فا کتورهای کم اهمیت‌تر: OCP‏ آرسنیک آب آشامیدنی» 
ps‏ قلابدار Overload «cus‏ آهن, دیابت» چاقی, کمبود آلفا آنتی‌تریپسین» 
هموکروماتوز و شیستوزومیاز از سایر ریسک فاکتورها هستند. 
()) توجه: مهمترین ریسک فاکتور هپاتوسلولر کارسینوما؛ هپاتیت مزمن 
8و 6 است که منجر dy‏ سپروز Lule sy‏ هپاتوسلولر کارسینوما 
می‌شود. 
@ توجه: چون واکسیناسیون بر ale‏ هپانیت ظ انجام می‌شود در آینده 
نقش هپاتیت C‏ در ایجاد کانسر LS‏ بیشتر خواهد شد. 
“Sy‏ نکته: هپاتیت مزمن 8 در ایران مهمترین Cle‏ سیروز کبدی است. 


اپیدمیولوژی هپاتوسلولر کارسینوما در ایران .۰ ۲ 2 


۱-هفدهمین سرطان شایع در ایران است WY)‏ در زنان» ۱۴ در مردان) 


گابدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حیاتی 


تسه 


۲ در مردان استان خوزستان و مردان استان یزد شایع‌تر است سس 


(دهمین بدخیمی در این (Babel‏ 
۳ -کمترین میزان آن به ترتیب در اردبیل و OWS‏ می‌باشد. 


۳ 


گادد 


لاین اپیدمیو 


ژی بدماری‌های شایع در ابران - آمار Lis‏ 


اتی 


Guideline & Book review 


jon - ۴‏ هپاتوسلولر کارسیتوم در طی سال‌های ۸۳ تا ۸۸ در ایران رو به 
افش ده اس ول Alea‏ و 
کاهش خواهد بافت. 


پیشگیری و کنترل 1 

چون کانسر کبد در مناطق توسعه نیافته در مراحل پیشرفته تشخیص داده 
می‌شود, درمان آن مشکل است. لذا بهترین روش کنترل آن پیشگیری از ابتلا 
به کانسر کبد است. 

© پیشکیری اولیه: اقدامات پیشگیری adel‏ عبارتند sl‏ 

۱- پیشگیری از ابتلاء به هپاتیت مزمن ظ و C‏ 

الف) چون هپاتیت مزمن B‏ مسهمترین علت کانسر کبد است. 

وا کسیناسیون بر علیه هپاتیت 18 در بدو تولا بسیار مهم است. 

ب) برای هپانیت C‏ واکسنی وجود نداره لذا بهترین روش جهت 

پیشگیری از ابتلا به آن GALE‏ خون و اعضاء اهدایی و همچنین 

کنترل مصرف‌کنندگان تزریقی می‌باشد. 

۲ حذف آفلاتوکسین از مواد غذایی 

8 پیشگیری ثانویه: کشف افرلد High-risk‏ و تشخیص و درمان کانسر 
کبد در مراحل اولیه از اقدامات پیشگیری ثانویه هستند. 

مهمترین افراد High-risk‏ مبتلایان به هپاتیت B‏ و C‏ مزمن هستند. در 
این افراد باید سالانه سنجش 0-8۳ خون و سونوگرافی AS‏ صورت پذیرد. 
همچنین در افراد مبتلا به سیروز کبد می‌توان با انجام پیوند کید از ابتلا به 
هپاتوسلولر کارسینوما پیشگیری نمود. 


کانسر پستان یکی از شایع‌ترین سرطان‌های زنان می‌باشد. علت افزایش 
میزان بروز این بیماری به علت انجام ماموگرافی غربالگری است. میزان jon‏ 
این سرطان در کشورهای توسعه یافته بیشتر است. ولی پیش‌بینی می‌شود که 
در آینده بار بیماری در کشورهای در JE‏ توسعه هم بالا برود. 

کانسر پستان شایع‌ترین سرطان در زنان هم در کشورهای پیشرفته و هم 
در کشورهای در حال توسعه است. سرطان پستان, پنجمین علت مرگ dy‏ علت 
کانسر می‌باشد ولی در کشورهای در حال توسعه اولین علت مرگ به علت 
سرطان می‌باشد. 

۱ - میزان بروز کانسر پستان در جهان PUTIN‏ سال و میزان مرگ و میر 
ناشی از آن به میزان ۱/۸ در سال در حال افزایش می‌باشد. 

۲ - احتمال ایجاد کانسر پستان مهاجم در طول زندگی یک زن 7۱۲ است 
(یک نفر در هر ۸ نفر زن) 

۳ - میزان بروز کانسر پستان» وابسته به سن می‌باشد. میزان بروز کانسر 
پستان تا قبل از یائسگی B+)‏ سالگی) افزایش سریع دارد ولی بعد از آن میزان 
افزایش بروز کمتر است. علت این پدیده کاهش میزان استروژن بعد از 
یائسگی می‌باشد. در کشورهای در JE‏ توسعه» شیب منحنی بعد از منوپاز 


صاف می‌گردد. 


۱- شایع‌ترین سرطان در زنان ایرانی, کانسر پستان است. 

۲- پیک سنی مبتلایان به کانسر پستان در ایران در دهه ۴ و ۵ 
(به ویژه ۵۵-۵۹ سالگی) می‌باشد که یک دهه از pls‏ نقاط Glee‏ پایین‌تر 
است. 

۳ - استان‌های تهران, glow‏ خوزستان مازندران و اصفهان به 
ترتیب پیشترین Ober‏ بروز کانسر پستان را دارند. 

۴ - استان سیستان و بلوچستان کمترین میزان بروز کانسر پستان در 
aly!‏ را دارند؛ سپس کهکیلویه و بویراحمد. اردببل» زنجان و PILI‏ کمترین 
مقادیر را دارند. 

۵ -ریسک فاکتورهای کانسر پستان در ایران عبارتند از: منارک قبل از 
۳ سالگی, منوپاز بعد از ۵۰ سالگی» عدم شیردهی یا شیردهی کمتر از 
۲ سال. مجرد بودن. قرص ضدحاملگی, سابقه فامیلی کانسر پستان در 
بستگان درجه اول و تحصیلات بالا 

۶- مبتلایان به سرطان پستان در ایران alee‏ از میانگین سنی در 
جهان هستند و در مراحل پیشرفته‌تری تشخیص داده می‌شوند. میانگین 
سنی پایین‌تر به علت جوان بودن جامعه ایبرانی است. همچنین عوامل 


اپیدمیولوژی کانسر پستان در ایران 


8 ریسک فاکتورهای قابل 
@ مصرف OCP‏ 
@ مورمون درمانی بعد از منوپاز (ART)‏ 
٩‏ اولین زایمان بعد از BLY:‏ 
و الکل 
9 جاقی پس از بائسکی: Sle‏ موجب افزایش استروژن شده و لا شانس 
کانسر Obey‏ را بالا می‌برد. 
9 فعالیت و ورزش: ورزش موحب کاهش خطر کانسر پستان می‌شود. 
@ رژیم غذایی با چربی بالا: چربی بالا در رژیم غذایی شانس کانسر پستان را 
بالا برده در حالی که رژیم با میوه و سبزیجات این میزان را کم می‌کند. به همین 
Jo‏ کانسر پستان در افراد مرفه جامعه شایع‌تر است. 
6 شیردهی: اگر به مدت ۱/۵ تا ۲ سال شبردهی ادامه پیدا LS‏ به میزان اندکی 
ریسک کانسر پستان کاهش می‌یابد. 
ریسک فاکتورهای غیرقابل تغییر 
تن فلت 
@ سن: کانسر پستان با بالارقتن سن افزایش پیدا می‌کند. اکثر کانسرهای پستان 
در زنان بالاتر از ۵۰ سال رخ می‌دهد. 
۵ فاکتورهای ژنتیک: موتاسیون در ژن‌های 38641 و BRCA2‏ شایع‌ترین 
علت ژنتیک کانسر پستان است. موتاسیون‌های 853 PTEN‏ و کپی‌برداری 
ناقص ۸7۸6 از ple‏ عوامل ژنتیک هستند. 1۵-۱۰ از کانسرهای پستان ارئی 
می‌باشتد. 
ails 9‏ کانسر پستان در خود بیمار: اگر بیماری کانسر پستان داشته باشد 
ریسک کانسر در پستان مقابل ۳-۴ برابر افزایش می‌یاید 
9 سابقه فامیلی pls‏ پستان: در صورت داشتن کانسر پستان در یکی از 
بستگان درجه اول خطر del‏ به ۲ برابر افزايش می‌بابد. در صورت ابتلای دو 
نفر از بستگان درجه Syl‏ خطر به ۲ برابر افزایش پبدا می‌کند. 
CSL 9‏ بستان متراکم: کسانی که پستان‌های مترااکم دارند, شانس کانسر پستان 
د رانا بالات اشی: 
9 سابقه بیماری‌های خوش‌خیم پستان: ضایعات پرولیفراتیو همراه با آتیپی 
شانس کانسر پستان را بالا می‌برند 
@ بلوغ زودرس (قبل از ۱۲ سالگی) و یائسگی دیررس (بعد از 00 سالگی):به 
علت افزايش مواجهه با استروژن و پروژسترون 
۵ رادیوترابی به قفسه صدری: کسانی که به علت ابتلا به لتفوم (هوچکین و نان 
هوجکین) در گذشته تحت رادیوتراپی قفسه سینه قرار گرفته‌اند» ریسک کانسر 
پستان در آنها بالا می‌رود 
@ نژاد: در سیاهپوستان و آفریقایی‌ها شایع‌تر است. 


lh Shad‏ فرهنگی و اجتماعی - اقتصادی نیز بر این تفاوت موثر 
هستند. 
0 مثال: plod‏ موارد زیر در مورد بروز کانسر پستان صحیح است؛ به غیر 
از: (آزمو ن کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
(ill‏ در زنان دارای سابقه خانوادگی بیشتر است. 
ب) در مجردها بیشتر است. 
ج) در زنان با قاعدگی زودرس و یائسگی دیررس بیشتر می‌باشد. 
د) در سنین کمتر از ۳۵ سال بیشتر می‌باشد. 


Call) 


کنترل و پیشکیری از کانسر bs‏ 

پیشگیری اولیه در کانسر پستان عملاً امکان‌پذیر نیست. پیشگیری ثانویه 
(شامل تشخیص زودرس کانسر پستان با روش‌های غربالگری) مهمترین 
بخش از پیشگیری و کنترل کانسر پستان است. 


روش‌های غربالگری کانسر پستان 


@ معاینه پستان توسط خود فرد :'(BSE)‏ معاینه پستان توسط خود 
فرد از amo‏ دوم زندگی انجام می‌شود. البته این روش زیاد مورد dul‏ نمی‌باشد» 
So‏ اينکه خود فرد علاقه به انجام آن داشته باشد. خانم‌هایی که علاقمند به 
خودآزمایی پستان (BSE)‏ هستند Lb‏ آموزش ببینند. حساسیت این روش در 
زنان ۳۵ تا ۳۹ سال برابر با ۴۱ و در سنین ۶۰ تا ۷۴ سال برابر با ۲۱ 
sibs‏ 

@ معاینه توسط پزشک "(CBE)‏ همه زنان بالاتر از ۲۰ سال باید 
توسط پزشک معاینه شوند. حداقل هر ۳ سال یکبار Ub‏ معاینه صورت بگیرد 
و بعد از ۴۰ سالگی به صورت سالانه انجام شود. 

اگر بیمار ریسک فاکتور داشته باشد aisles‏ باید هر ۶ ماه انجام شود. 
معاینه بالینی به ویژه در توده‌های بزرگتر از Vem‏ حساس‌تر است. این روش به 
تنهایی برلی غربالگری کانسر پستان مفید نیست و نمی‌توان جایگزین 
ماموگرافی شود. 

@ ماموگرافی: در ماموگرافی از اشعه X‏ استفاده می‌شود. حساسیت 
ماموگرافی در زنان بالاتر از ۵۶ سال بیشتر است. 

@ سونوکرافی: سونوگرافی برای غربالگری مورد تأیید قرار نگرفته است 
ولی برای افتراق توده‌های کیستیک از Solid‏ به کار برده می‌شود. 

MRI SIMI ۵‏ به همراه ماموگرافی انجام شود حساسیت و ویژگی آن 
بالا می‌رود. MRI‏ در غربالگری زنانی که ریسک فاکتور دارند و در گروه 
High risk‏ قرار دارند به کار می‌رود. همچنین از MRI‏ در افرادی که دارای 
موتاسیون ژنی (BRCA)‏ هستند» استفاده می‌شود. 

تا ns a Sezai‏ ماموگرافی سالیانه از ۴۰ سالگی بهترین روش 
غربالگری است. ماموگرافی موجب کاهش مرگ و میر ناشی از سرطان پستان 
در زنان ۵۰-۶۹ ساله گردیده است. میزان joy‏ کانسر پستان در کشورهای فقیر 
پایین‌تر است ولی میزان Survival‏ آن در این کشورها در مقایسه با کشورهای 
پیشرفته بدتر است. تنها روش غربالگری که موجب کاهش مرگ و میر شده 
«cual‏ ماموگرافی می‌باشد. 

انجمن سرطان آمریکا زمان انجام روش‌های غریالگری کانسر پستان را به 
صورت زیر دسته‌بندی نموده است: 

۱ معاینه پستان توسط خود فرد: شروع از ۲۰ سالگی (دهه دوم زندگی) 

۲ - معاینه توسط پزشک: از دهه دوم و سوم باید آغاز شود و حداقل هر 
۳ سال انجام شود. در زنان بالای ۴۰ سال معاینه توسط پزشک باید هر ساله 
انجام شود. 

۳ - ماموگرافی: از سن ۴۰ سالگی هر سال ub‏ ماموگراقی انجام شود. 

= غربالگری کانسر پستان در ابران: در ایران برنامه مشخصی برای 
غربالگری کانسر پستان وجود ندارد و اکثراً از غربالگری فرصت‌طبانه 


1- BSE = Breast Self Examination 
2- CBE = Clinical Breast Examination 
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گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


ان -آمار bs‏ 


ای 


۳ 


Guideline & Book review 


استفاده می‌شود. با Eyl‏ حال پزشکان توصیه می‌کنند که زنان از سن ۲۰-۴۰ 
سالگی با علائم کانسر پستان آشنا شده و توسط پزشک مورد معاینه قرار 
کرت و ار من ۲۰ سالکی هر ساله ماموگرافی صوند در شاد High rise‏ 
غربلگری از سن ۲۵ سالگی و با توتر هر ۶-۱۲ plod ale‏ شود. 


لوسمی 


لوسمی‌ها به انواع حاد و مزمن تقسیم می‌گردند: 
لوسمی‌های حاد عبارتند از: 

۱ - لوسمی حاد میلوئید (AML)‏ 

۲ لوسمی حاد لنفوئید (ALL)‏ 

لوسمی‌های مزمن عبارتند از: 

۱- لوسمی مزمن میلوئید (CML)‏ 

۲- لوسمی مزمن لنفوئید (CLL)‏ 


اپیدمیولوژی لوسمی در جهان 1 
لوسمی‌ها در مردان شایع‌تر هستند. بیشترین میزان بروز آنها در آمریکای 
شمالی و نیوزیلند می‌باشد و به تدریج از اروپا به طرف آسیا و کشورهای در 


JE‏ توسعه کم می‌شود. هزینه درمان لوسمی‌ها بالا می‌باشد. 


با وجودی که در pled‏ سنین دیده می‌شود ولی شایع‌ترین لوسمی 
حاد در بزرگسالان است. AML‏ در جنس She‏ و سفیدپوستان شایع‌تر می‌باشد. 
شیوع AML‏ در شهرهای صنعتی و کشورهای پیشرفته بیشتر می‌باشد. 

2 ریسک فا کنورها: ریسک فاکتورهای AML‏ عبارتند از: 

© بسیماری‌های ژنتیکی: تریزومی ۲۱ سندرم منوزومی ۸۷ سندرم 
Bloom‏ سندرم کلاین‌فلتره سندرم ترنر نوروفیبرماتوز و سندرم‌های 
دیسمورفیک 


لوسمی حاد میلوئید (AML)‏ 


۵ بیماری‌های ناشی از نارسایی مغز استخوان: آتمی آپلاستیک» 
سندرم فانکونی» PNH‏ دیس‌کراتوز مادرزادی» سندرم دیاموند بلاک‌فان» 
اختلالات خانوادگی CSW,‏ سندرم‌های میلودیسپلاستیک» بیماری‌های 
میلوپرولیفراتیو 

Jal ge ©‏ شیمیایی: بنزن و سیگار 

@ اشعه‌های یونیزان: بمب آتمی» تشعشعات انرژی هسته‌ای رادیاسیون 
درمانی (رادیوترایی) 


0 Labado 


۵ شیمی‌درمانی: داروهای آلکیلان و مهارکننده توپوایزومراز Tl‏ 
@ داروها: کلرامفنیکل و فنیل بوتازون 


@ عفونت با رتروویروس‌ها 


لوسمی حاد لنفوئید oa (ALL)‏ 


ALL‏ در کودکان و بالغین جوان بیشتر مشاهده می‌شود. در میانسالی 
غیرشایع بوده ولی مجدداً در سالخوردگی اندکی افزایش پیدا می‌کند. PALL‏ 
طبقات اجتماعی بالا شایع‌تر است. ALL‏ در پسران و سفیدپوستان شایع‌تر 
می‌باشد. Outcome‏ این نوع لوسمی در کودکان و بالغین کاملاً متفاوت است؛ 
به صورتی که اگر در بالغین درمان نشود به سرعت موجب مرگ می‌شود. 

oe‏ ریسک فا کنورها: عبارتند از: 

@ بیماری‌های ژنتیکی: تریزومی ۲۱ (سندرم (Down‏ آتاکسی 
تلانزکتازی, سندرم بلوم و نوروفیبروماتوز نوع ۱ 

۰ وزن هنگام تولد کم (SGA)‏ 

@ اشعه‌های یونیزان: به همین دلیل است که بالفین شاغل در 
قسمت‌های هنه‌لی ALL‏ در آنها اندکی شایع‌تر sual‏ 

@ مواد شیمیایی: بنزن یک ریسک فاکتور ALL‏ است. 

و سیگار 


@ پس از شیمی‌درمانی 


لوسمی لنفوسیتی مزمن A (CLL)‏ 
شای‌ترین لوسمی در کشورهای غربی» CLL‏ است. مان از دهه چهارم 

زندگی دیده می‌شود و در کودکان و نوجوانان نادر است. اکثراً مبتلایان به CLL‏ 

بالاتر از ۶۰ سال سن دارند. تشخیص CLL‏ به کمک فلوسیتومتری بوده و 

اکثراً به درمان نیاز ندارد. 

5 نکنه: برخلاف لنفوم غیرهوچکین که در حال افزایش می‌باشد بروز 


CLL‏ در طی سال‌های گذشته, ثابت بوده است. 


CLL assy‏ در مردان و سفیدپوستان شایع‌تر است. 

a‏ اتبولوژی: عامل اصلی این بیماری اتصال ژن *1301 از کروموزوم ۲۲ و 
ژن اقله از کروموزوم ٩‏ است که موجب ایجاد ژن ,801/۸81 يا کروموزوم 
فیلادلفیا می‌شود. در اثر اين اتصال پروتئین ۳210 ایجاد می‌شود که سبب 
CML‏ می‌شود. 

ریسک شا کتورها: مواجهه با اشسعه یونیزان تنها ریسک فاکتور 
محیطی Cul CML‏ سن بالا و مرد بودن از ریسک فاکتورهای این لوسمی 


۱- لوسمی در استان‌های op‏ اصفهان. خوزستان کرمان» خراسان 
رضوی, همدان و آذربایجان شرقی بیشترین شیوع را دارد. 


لوسمی میلوئیدی مزمن (CML)‏ 


اپیدمیولوژی لوسمی در ایران 


pools j= بادل‎ 


۲ لوسمی در مردان شایع‌تر است. 

۳ -لوسمی از تظر میزان استاندارد شده ستی هم در زتان و هم در مردان» 
هفتمین کانسر است. 

۴ - آمارهای لوسمی در ایران از آنجه واقعاً در Gel‏ وجود دارد کمتر است. 
علت این مسئله را pie‏ انجام بیوپسی مغز استخوان به خصوص در کودکان 
می‌دانند. همجنین نموئه بیوپسی منز استخوان به آزمایشگاه پاتولوژی ارسال 
نمی‌گردد. 


پیشگیری 


روش پیشگیری ویژه‌ای برای لوسمی وجود ندارد. ترک سیگار و اجتناب 
از مواجهه با اشعه‌های یونیزان و مواد شیمیایی توصیه‌های کلی است. 


لنفوم 


لنفوم به علت موتاسیون در لنفوسیت‌ها ایجاد می‌شود. لنفوسیت‌های 3 و 
T‏ و سلول‌های Natural killer‏ در لنفوم ممکن است درگیر باشند. 

غدد لنفاوی و بافت لنفاوی دستگاه GI‏ طحال و پوست ممکن است 
عامل لنفوم باشند. 7/۳ سرطان‌های i>‏ لنفوم هستند. لنفوم به دو گروه. 


هوچکین و لنفوم غیرهوچکین تقسیم می‌شود. 


اتیولوژی لنفوم کماکان ناشناخته است که علت آن تغییر مداوم 
طبقه‌بندی این بیماری در Gb‏ سال‌های گذشته بوده است. اما برای Mal‏ به 
این بیماری ریسک فاکتورهایی وجود دارد که عبارتند از: 

ضعث ایمنی: سرکوب و ضعف ایمنی به صورت مادرزادی و اکتسابی از 
ریسک فاکتورهای لنفوم می‌باشد. 

۱ -سرکوب ایمنی بعد از پیوند کلیه» شانس ایجاد لنفوم را افزایش 
می‌دهد. 

۲ - عفونت با ویروس EBV‏ بعد از eign‏ شانس Meal‏ به لنفوم را بالا 


اتیولوژی و ریسکت فا کتورها 


می‌برد. 

۳ - بیماری‌های ضعف ایمنی مادرزادی نیز شانس ابتلا به لنفوم را YL‏ 
می‌برند؛ این بیماری‌ها عبارتند از: الف) آتاکسی تلانژکتازی» ب) سندرم 
ویسکوت آلاریچ» ¢( Common variable hypogamaglobulinemia‏ 
د) ضعف ایمنی وابسته به کروموزوم (BX‏ سندرم بلوم 

8 بیماری‌های اتوایمیون: SLE‏ آرتریت روماتوئیده شوگرن, کولیت 
اولسروز, کرون» پسوریازیس و درماتیت هرپتی‌فرم شانس ابتلا به لنفوم را 
افزایش می‌دهند. همچنین در مبتلایان به سلیاک شانس لنفوم 7-0811 
انتروپاتیک YE‏ می‌رود. 

Lyf, patil dy SEY داروهاه داروهای سرکوب‌کنده:ایمتی شانی‎ w 
می‌برند در حالی که درمان هیپرتانسیون و هیپرکلسترولمی شانس ابتلا به‎ 
لنفوم را کاهش می‌دهند.‎ 


انتشارات فرهنک فردا .> 
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Guideline & Book review 


@ توجه: داروهای ضدافسردگی, سایکوتروپیک و بلوک‌کننده‌های رسپتور 
2 با لنفوم ارتباطی ندارند. 

8 "نکننه: شیمی‌درمانی در گذشته شانس لنفوم را YL‏ می‌برد ولی 
رادیاسیون و رادیوتراپی ریسک لنفوم Non-Hodjekin‏ را افزایش نمی‌دهد. 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: ow‏ ابتلا به لنفوم هوچکین و استروژن YL‏ 
رابطه‌ای وجود دارد به طوری که بیشترین اختلاف در بروز لنفوم بین زن و مرد 
در سنین ۲۵-۴۴ سالگی مشاهده می‌گردد که Ce‏ آن YE‏ بودن استروزن 
است. Ge‏ لنفوم غیرهوچکین و استروژن رابطه‌ای وجود ندارد. 

B‏ عفونت‌های ویروسی 

۱- افراد HIV‏ مثبت شانس ابتلا به برخی از لنفوم‌های غیرهوچکینی در 
آنها cual SVL‏ 

۲ -هپاتیت C‏ هم می‌توانند موجب افزایش لنفوم غیرهوچکینی شود چرا 
که این لنفوم متعاقب تزریق خون شایع‌تر است. به همین دلیل ریسک ابتلا به 
لنفوم غیرهوچکینی متعاقب تزریق خون ۱/۵-۲ برابر می‌شود. 

ATLY-1- 1‏ و 111172 ریسک ابتلا به لوسمی / لنفوم سلول T‏ را 
YE‏ می‌برند. 

۴ - ویروس انسانی نوع ۸ (هرپس ویروس سارکوم کاپوسی) عامل 
اتیولوژیک لنفوم غیرهوچکینی پلاسمابلاستیک و لنفوم Primary effusion‏ 
متعاقب پیوند قلب می‌تواند باشد. 

۵ عفونت‌های با کتریال 

H.pylori - ۱‏ موجب لنفوم معده می‌شود. درمان با 
آنتی‌بیوتیک در AYO‏ موارد موجب Remission‏ لنفوم MALT‏ می‌شود. 

۲ - عامل بیماری ایمنوپرولیفراتیو روده کوچک (IPSID)‏ کامپیلوباکتر 
ژژونی است که درمان با آنتی‌بیوتیک در مراحل اولیه موجب بهبود آن 
می‌شود. ۱ 

۳ - کلامیدیا Psittaci‏ با لنفوم آدنکس چشم و Borrelia burgdoferi‏ با 
لنفوم پوستی در ارتباط است. تجویز آنتی‌بیوتیک در مراحل اولیه در درمان آنها 
موثر می‌باشد, 

a‏ رادیاسیون: اشعه UVB‏ با سرکوب ایمنی از ریسک فا کتورهای لنفوم 
می‌باشد. 

isa 

۱-مصرف کم سبزیجات» ogee‏ و حبوبات در ایجاد لنفوم موّثر است. 

۲ - شیر و لبنیات مائند کره گوشت قرمزه گوشت خوک نمک سود شده 
(Ham)‏ و چربی اشباع ترانس از ریسک فاکتورهای لنفوم هستند. 

۳ - سیگار در بروز لنفوم نقشی ندارد. 

فا کنور شتلی: لنفوم غیرهوچکین در روستاها و در کشاورزان Fels‏ 
است, که ede‏ آفت‌کش‌هاء ارگانوفسفات‌ها و علفکش‌ها می‌باشند. همچنین در 
مزرعه‌داران به ede‏ آن تماس با چهارپایان (به ویژه گاو) شیوع لنفوم بیشتر 
است. شیوع لنفوم در کارکنان چاپخانه خشک‌شویی؛ صنایع چوبه صنایع 
آرایشی و آرایشگران شایع‌تر می‌باشد. 

5 ژنتیک: ابتلا به لنفوم هوچکین و غیرهوچکینی در یکی از اقراد خانواده 
شانس Mel‏ خواهر يا برادر بیمار را بالا می‌برد. وقوع CLL‏ نیز که در گروه 
لنفوم‌های غیرهوچکینی قرار می‌گیرد در افراد درجه اول بیمار مبتلا مثل 
gale gals‏ فرزند و پدر و pole‏ افزایش پیدا می‌کند. 

Wie)‏ ۸ در SNP‏ در ژن 11-0( ریسک ابتلا به لنفوم سلول ظ منتشر 
بززگ رال se‏ 

۲ - پلی‌مورفیسم ۸ در اینترلوکین ۱۰ ریسک ابتلا به لنفوم سلول B‏ 
منتشر بزرگ را بالا می‌برد. 


آپیدمیولوژی لنفوم در ایران 


۱-براساس آخرین آماره سومین علت مرگ در «abl‏ لنفوم می‌باشد. 

۲ - لنفوم در مناطق مرکزی» غرب و شمال غربی کشور شایع‌تر است. 

۴ - نسبت ابتلای مرد به زن در لنفوم غیرهوچکینی در ایران ۲ به ۲ 
است. 

۴ - رتبه بدخیم‌های غدد Gale)‏ در مردان و زنان؛ رتبه نهم است. 

۵ رتبه لنفوم غیرهوچکینی در مردان» نهم و در زنان دوازدهم است. 

۶- رتبه لنفوم هوچکین در مردان ۱۵ می‌باشد ولی در زنان در ۱۵ 
سرطان اول نیست. 

۷- رتبه لوسمی در ایران هم در زنان و هم در مردان, هشتم است. 

A‏ بیشترین میزان شیوع لنفوم غیرهوچکینی در زنان ایرانی به ترتیب 
عبارتند از: استان اصفهان؛ کرمان, خراسان رضوی, خوزستان و یزه و 
کمترین آن مربوط به استان گلستان است. 

٩‏ بیشترین میزان شیوع لنفوم غیرهوچکینی در مردان ایرانی به ترتیب 
عبارتند از: استان یزد. خراسان رضوی و خوزستان و کمترین آن مربوط به 


استان قم می‌باشد. 


میزان بروز لنفوم هوچکین در جهان ثابت باقی مانده است ولی بروز لنفوم 
غیرهوچکینی افزایش پیدا کرده است. این افزایش در pled‏ جهان؛ در هر دو 
جنس و pled‏ گروه‌های سنی و نژادی وجود دارد. 

۱-مردان جوان سفیدپوست بیشترین افزایش لنفوم غیرهوچکین را 
داشته‌اند. 


اپیدمیولوژی لنفوم در lee‏ 


۲-بروز لنفوم در آقایان بیشتر است. 
۴ -بروز لنفوم با افزایش سن بالا می‌رود. 


رهام -ز8-۱9 ۱9۸8 


کانسر سرویکس 4 ۱ 


مقدمه 


سرطان‌های سرویکس بیشتر در محل اتصال ان دوسرویکس و 
اگزوسرویکس ایجاد می‌شوند که به این منطقه Transformation Zone‏ 
گفته می‌شود. سرطان سرویکس به انواع زیر طبقه‌بندی می‌شوند: 

۱- اسکواموس سل کارسینوما (506) که شایع‌ترین نوع است و ۸۰ 
موارد را تشکیل می‌دهد. 

۲ - آدنوکارسینوما که ۱۰ تا ۱۵ موارد را تشکیل می‌دهد. 

0 توچه: با غربالگری می‌توان کانسر سرویکس را در مرحله پیش 
سرطانی (دیسپلازی) تشخیص و درمان کرد. 


ریسک فا کتورها } 


۱ - ویروس HPV‏ انواع High risk‏ این ویروس عبارتند از: ۰۱۶ OA‏ 
۱ و ۴۵. که از همه خطرناک‌تر انواع ۱۶ و ۱۸ است که بیشترین ارتباط را 
با کانسر سرویکس دارد. 

۲ - تضعیف سیستم ایمنی: مثل مصرف داروهای سرکوب‌گر ایمنی یا 
ابتلا به HIV‏ 

۳ - بیماری‌های STD‏ مثل ویروس HSV‏ و عفونت کلامیدیایی 

۴ - شرکای جنسی متعدد 

۵ - مولتی پاریتی (افزایش بارداری‌ها) 

۶-سیگار 

۷ آغاز فعالیت جنسی در سنین پایین (کمتر از ۱۶ سال) 

OCP -مصرف درازمدت‎ A 

4 سابقه فامیلی کانسر سرویکس 

۰ - مواجهه با دی اتیل بسترول 

۱ - افراد در طبقه اقتصادی پایین و عدم دسترسی به غربالگری 


VV‏ مصرف کم میوه و سبزی 


کانسر سرویکس سومین سرطان شایع و چهارمین علت مرگ زنان در 
جهان است. مهمترین عامل سرطان سرویکس ویروس HPV‏ می‌باشد. اکتر 
عفونت‌های ناشی از HPV‏ خودبه‌خود خوب می‌شوند. ZNO‏ زنان کشورهای در 


اپیدمیولوژی کانسر سرویکس در جهان 


انتشارات فرهنگ فردا . 


حال توسعه تحت غربالگری قرار نمی‌گیرند لذا AD‏ موارد جدید و مورتالیتی 
ناشی از کانسر سرویکس در اين کشورها رخ می‌دهد. 
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کانسر سرویکس هم در کشورهای پیشرفته و هم در کشورهای در حال 
توسعه روند رو به کاهش داشته است. در ایران نیز رو به کاهش بوده است. 

۱ بیشترین میزان بروز کانسر سرویکس در ایران به ترتیب مربوط به 
استان‌های زیر است: یزد (بیشترین)» سمنان. تهران. خوزستان و مازندران 

۲ -کمترین میزان بروز کانسر سرویکس در ایران عبارتند از: چهارمحال و 
بختیاری (کمترین)» سیستان و بلوچستان و خراسان جنوبی 

۳ -کانسر سرویکس در abel‏ جزء ۱۰ سرطان شایع نیست. 

۴ -کانسر سرویکس دو ویژگی مهم دارد: الف) به کمک واکسن HPV‏ 
می‌توان از آن پیشگیری کرد. ب) با غربالگری می‌توان آن را در مراحل اولیه 
(دیسپلازی) تشخیص داد. 

۵ - شیوع عفونت HPV‏ در تهران 7۷/۸ و شیوع انواع High risk‏ آن 
۱ است. 

۶-شایع‌ترین سروتایپ 138۷ در مبتلایان به کانسر سرویکس و هم اقراد 
طبیعی در ایران نوع ۱۶ می‌باشد. 

۷-ربسک فاکتورهای اصلی کانسر سرویکس در ایران عبارتند از: طبقات 
پادین اقتصادی - اجتماعی, مولتی پاریتی؛ OWL‏ بودن سن ازدواج» افزایش 
تعداد دفعات ازدواج» GH‏ بودن سن اولین زایمان. سیگار و OCP‏ 


پیشگیری از کانسر سرویکس 5 .. 


پیشگیری اولیه: پیشگیری از عفونت HPV‏ شامل آموزش همگانی 
در مورد رفتارهای پرخطر جنسی و اجتناب از آنها و همچنین واکسیناسیون 
بر علیه HPV‏ از مهمترین اقدامات پیشگیری اولیه هستند. با انجام 
واکسیناسیون HPV‏ می‌توان 7/۷۰ از میزان کانسرهای سرویکس ناشی از 
HPV‏ را کم کرد. دو نوع واکسن وجود دارد که در ۳ نوبت تزریق می‌گردند. دو 
نوع واکسن HPV‏ عبارتند از: 

:Cervarix - ۱‏ بر Ade‏ نوع ۱۶ و ۱۸ می‌باشد به همین علت به آن 
واکسن دوگانه گفته می‌شود. 

:Gardasil_¥‏ بر ate‏ ۰۱۶ ۰۱۸ ۶ و ۱۱ می‌باشد به همین علت به آن 
واکسن چهارگانه اطلاق می‌گردد. 
@ توجه: اجتناب از plo‏ ریسک فاکتورها مثل سیگار هم در پیشگیری 
اولیه قرار دارند. 

© پیشگیری ثانویه: غربالگری در پیشگیری ثانویه قرار می‌گیرد و به 
کمک آن مراحل زودرس پیش سرطانی تشخیص داده شده و از ایجاد کانسر 
ممانعت می‌شود. انواع روش‌های غربالگری عبارتند از: 

‘Pop 5۳062۲۱‏ در این روش نمونه از Transformation zone‏ گرفته 
می‌شود. این تست ۸۴/ ضایعات سرطانی و پیش سرطانی را تشخیص 
می‌دهد. 

Liguid based cytology ~ ¥ 

۳ - سنجش DNA‏ ویروس HPV‏ در اين روش انواع پرخطر ویروس 
HPV‏ شناسایی می‌شوند. البته اين تست به تنهایی به عنوان تست غربالگری 
اولیه استفاده نمی‌شود بلکه به همراه سیتولوژی برای VL‏ بردن حساسیت 


گابدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -امار 


els 


7 


گاید 


بدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


ان -امار Lia‏ 


Ss 
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غربالگری به کار می‌رود. این تست در زنان بالای ۳۵ سال بهتر عمل 
می‌کند. 

MD‏ توجه: ترکیب سیتولوژی و سنجش DNA‏ ویروس HPV‏ حساسیت 
بسیار بالایی داشته و ارزش اخباری منفی آن 7/۱۰۰ است. 

۴ - رنگ‌آمیزی با اسید استیک یا لوگل: این روش در مناطقی که امکانات 
محدود و اندکی دارند به کار برده می‌شود چرا که به امکانات آزمایشگاهی نیاز 
ندارد. این روش در زنان قبل از یائسگی کاربرد دارد و بعد از یائسگی قابل 
استفاده نیست. 

8 پسپشکیری ills‏ درمان بیماران مبتلا به کانسر سرویکس و 
درمان‌های حمایتی جهت کاهش علائم و عوارض در اين مرحله قرار دارند. 
8 نکنه‌ای بسیار مهم: هم اکنون در کشورمان برنامه ملی جهت 
پیشگیری و غربالگری کانسر سرویکس وجود ندارد و غربالگری فقط به 
صورت فرصت‌طبانه انجام می‌شود. 


توصیه‌های انجمن کانسر آمریکا در رابطه با 
غربالگری کانسر سرویکس 


»از چه زمانی ub‏ غربالگری شروع شود؟ ۳ سال بعد از آغاز 
قعالیت جنسی ولی دیرتر از ۲۱ سالگی نشود. 

a‏ فاصله بین غربالگری‌ها چگونه است؟ 

۱- در زنان پایین‌تر از ۳۰ سال: انجام پاپ Lb youl‏ هر سال انجام 
شود ولی اگر از روش Liguid based cytology‏ استفاده می‌شود, هر ۲-۳ 
سال. 

۲ - در زنان بالاتر از ۳۶ سال: اگر ۲ تست قبلی نرمال باشد تکرار 
سیتولوژی هر ۲-۴ سال, انجام می‌شود. همچنین در خانم‌های بالاتر از 
۰سال می‌توان از ترکیب تست DNA‏ ویروس و سیتولوژی هر ۲ سال 
یکبار استفاده کرد. 

۵ افراد :High risk‏ در کسانی که دارای ریسک فاکتور هستند مثل 
سرکوب io!‏ (شیمی‌درمانی» مبتلایان به ایدز, بیماران پیوندی و 
مصرف‌کنندگان کورتون)» مواجهه با دی اتیل استیل بسترول در دوران جنینی 
و درمان یک ضایعه پره‌کانسر Lb‏ تست‌های غربالگری به صورت سالانه 
تکرار شوند. 

چه زمانی تست‌های غربالگری قطع می‌گردند؟ در افراد با سن 
بیشتر از ۷۰ سال که ۳ تست قبلی آنها نرمال بوده و در ۱۰ سال گذشته هیچ 
تست غیرطبیعی نداشتنده غربلگری را می‌توان قطع نمود. 


کانسر پروستات ۱ ۱ 
Le‏ 


a os 
بیشتر کانسرهای پروستات در بخش‌های محیطی و قشری در نزدیکی‎ 
رکتوم بوجود می‌آیند؛ به همین دلیل است که تست انگشتی رکتوم در‎ 
تشخیص بسیار مهم است.‎ 
اکثراً کانسر پروستات رشد آهسته‌ای دارد با این وجود در بعضی از‎ 
بیماران تهاجمی بوده و سریعاً به استخوان و غدد لنفاوی متاستاز‎ 


می‌دهد. 


۱-سن: مهمترین ریسک فاکتور سرطان پروستات» افزایش سن است 
به طوری که اکثر مبتلایان بالای ۶۰ سال بوده و در افراد زیر ۵۰ سال نادر 


است. 


ریسک فا کتورها 


۲ - ژنتیک: ژنتیک نقش شناخته شده‌ای در کانسر پروستات دارد به 
طوری که در افرادی که در خانواده آنها سابقه سرطان پروستات وجود دارد. 
شایع‌تر است. در آمریکا در سیاهپوستان شایع‌تر می‌باشد. 

۳ - رژیم غذایی: خوردن زیاد چربی‌های ترانس و گوست قرمز از 
ریسک فاکتورهای مههم هستند. مصرف زیاد میوه و سبزیجات و مصرف کمتر 
گوشت قرمز و چربی‌های حیوانی در افراد توصیه می‌شود. اصولاً سرطان 
پروستات در گیاهخواران کمتر رخ می‌دهد. plo‏ مواد غذایی که ممکن است 
ریسک فاکتور سرطان پروستات dbl‏ عبارتند از: 

الف) کمبود ویتامین D‏ 

ب) مصرف بیش از حد (بیشتر از ۷ بار در هفته) کپسول‌های 

مولتی‌ویتامین (به ویژه ویتامین‌های ۸ و (E‏ 

ج) الکل با کاهش فولات شانس کانسر پروستات را بالا می‌برد. برعکس 

تجویز فولات میزان Mal‏ به کانسر پروستات را ۸۷۰ کاهش می‌دهد. 

د) نقش چای سبز در محافظت از کانسر پروستات ثابت نگردیده است. 

۴ ویروس‌ها و مواد شیمیایی 

۵- بیماری‌های مقاربتی (به خصوص سیفیلیس) و پروستاتیت 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: ریسک فاکتورهای کانسر پروستات با ریسک 
فاکتورهای BPH‏ متفاوت هستند. 

3 یادآوری: در ow‏ ریسک فاکتورهای فوق‌لذکره تغذیه نقش بسیار 
مهمتری دارد. لذا باید به افراد جامعه توصیه به مصرف کمتر گوشت قرمز و 
چربی‌های ترانس و افزایش مصرف میوه و سبزیجات نمود. 


سیر بیماری 3 


* مبتلایان به کانسر پروستات سیر آهسته و پیشرفت بسیار اندکی دارند. 
بسیاری از بیماران ممکن است از سرطان پروستات خود خبر نداشته و بعد از 
مرگ آنها به cde‏ دیگری اگر اتوپسی شوند» کانسر پروستات در آنها تشخیص 
داده می‌شود. 


اپیدمیولوژی کانسر پروستات در جهان 


در آمریکا شایع‌ترین سرطان در مردان. سرطان پروستات بوده و پس از 
کانسر ریه دومین علت مرگ ناشی از سرطان می‌باشد. شیوع و بروز کانسر 
پروستات در ایالات متحده آمریکا بالا ولی در آسیای جنوبی و خاور دور 
بسیار کم است. 


اپیدمیولوژی کانسر پروستات در A yf‏ 5 ۰ 


۱-میانگین سنی ابتلا به کانسر پروستات در ایران ۱۲/۵ < FIN‏ 
ae‏ 

۲ - بروز کانسر پروستات در ایران بسیار کمتر از کشورهای غربی می‌باشد 
که علت اصلی آن جوان بودن جامعه ایرانی است. 

۳ -کانسر پروستات در بعضی از مطالعات در رتبه ۵ و در Sp‏ دیگر از 
مطالعات در رتبه ٩‏ کانسرهای مردان ایرانی قرار دارد. 

۴ -براساس مطالعه‌ای در اردبیل در مورد ریسک قاکتورهای کانسر 
پروستات ننایج زیر حاصل گردید: 

الف) سن YL‏ تعداد مقاربت ۲ بار در هفته یا ببشتر و افزايش یک واحد 

استرادیویی در سرم از ریسک فاکتورهای کانسر پروستات بودند. 

ب) افزایش یک واحد تستوسترون موجب کاهش خطر شده بود. 

ج) Cubs‏ در بیماران کمتر از گروه شاهد dy‏ 

د) وضعیت «Jab‏ میزان مصرف گوشت, وازکتومی و سیگار در کانسر 

پروستات نقشی نداشتند. 

۵-در یک alles‏ دیگر در مازندران مشخص گردید که سن مپهم‌ترین 
یسک قاقور است ساعه فامل کاس بروسات وسارکان رها تکام 
پروستاتیت Ge‏ و فعالیت بدنی شدید و طولانی در سر کار از ple‏ ریسک 


فاکتورها بودند. 


به جز ثبت موارد بیمار روش دیگری در ایران انجام نمی‌شود. 
518" نکنه‌ای بسیار مهم: برخلاف تصور غربالگری کانسر پروستات به 
کمک PSA‏ توصیه نمی‌گردد. چون حتی اگر مورد مشکوک تشخیص داده 
شوند» دست نزدن به بیمار اقدام بهتری است. 


پیشگیری وکنترل 


انتشارات فرا 


انواع 


انواع کانسر مثانه عبارتند از: 

۱ - ترانژیشنال سل کارسینوما: 48۰ کانسرهای مثانه را تشکیل می‌دهند 
قام‌تویج4 

۲ - اسکواموس سل کارسینوما: £0 موارد را شامل می‌شود و عامل 
آن عفونت و تحریک مکرر است. ۸۷۵ موارد کانسر مثانه در کشورهای 
در حال توسعه, SCC‏ هستند که علت آن عفونت با شیستوزوما هماتوبیوم 
است. 

۳ - آدنوکارسینوما: سلول‌های مترشحه موکوس در مثانه دچار کانسر 
می‌شوند و ZY‏ موارد را تشکیل می‌دهد. 


تظاهرات بالینی ۰ 


هماچوری مهمترین علامت کانسر مثانه است. دیزوری» تکرر ادرار و 
فرکوتنسی سایر علائم هستند. 

روش‌های تشخیص کانسر مثانه عبارتند ازن معاینه رکتوم یا واژن» 
آزمایش ادرار جهت بررسی هماچوری و سیتولوژی و سیستوسکوپی و 
بیوپسی 


ریسک فا کتورها مه 


۱-سن: با بالارفتن سن, شانس ابتلا به کانسر مثانه افزایش می‌یابد. 
بیشترین میزان joy‏ کانسر مثانه در آقایان بالای ۶۰ سال و زنان بالای 
۷۰ سال می‌باشند. 

۲ چنس: کانسر مثانه در مردان شایع‌تر است. 

۳ نژاد: ریسک Mal‏ به کانسر مثانه در آمریکایی‌های سفیدپوست بیشتر 
است. 

۴ - سیگار: مهمترین ریسک فاکتور کانسر مثانه سیگار است (ریسک 
سرطان ۲ تا ۴ برابر بیشتر می‌شود). بعد از ترک سیگار خطر کانسر مثانه پس از 
۱ تا ۴ سال کاهش می‌یابد ولی به سطح افراد غیرسیگاری نمی‌رسد. 

۵ - سابقه خانوادگی و شخصی: افرادی که خود یا خانواده آنها سرطان 
مثانه داشته‌انده ریسک کانسر مثانه در آنها افزایش می‌يابد. 

۶ - عفونت‌های ادراری مزمن: UTI‏ مزمن شانس کانسر مثانه به 
خصوص SCO‏ مهاجم را بالا می‌برد. مصرف درازمدت سوند» سنگ مثانه و 


گاید 
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التهاب مزمن ناشی از عفوت موجب افزایش کانسر مثانه به علت متاپلازی 
سلول‌های اسکواموس می‌شود. 

۷- سیکلوفسفامید: یک داروی GUST‏ ضدسرطان است که در کانسرها 
لنفوپرولیفراتیو و میلوپرولیفراتیو به کار برده می‌شود. سیکلوفسفامید ریسک 
کانسر مثانه را به صورت دوز - پاسخ بالا می‌برد. 

۸- تماس‌های شغلی: تماس با عوامل شیمیایی Sole‏ 2۲۰ از کانسرهای 
مثانه می‌باشد. آمین‌های آروماتیک (آریل آمین‌ها) مثل بنزیدین» ۲ - نافتیل 
آمین, ۴- آمینو بی‌فنیل اورتوتولگیدین شانس کانسر مثانه را بالا می‌برد. 
@ توجه: کارگرانی که در صنایع رنگ‌سازی, نساجی» لاستیک‌سازیء 
دارویی» حشره‌کش کار می‌کنند در معرض سرطان مثانه هستند. 
@ توجه: نقاش‌هاء کارگران صنایع آهن و فولاد. چرم‌سازی» آرایشگرهاء 
راننده کامیون‌ها و مکانیک‌ها در معرض ابتلا به ان سرطان قرار دارند؛ لذاباید 
به صورت مرتب مورد مانیتورینگ قرار گیرند. 

٩‏ - شیستوزومیاز: شانس SCC‏ و آدنوکارسینوم مثانه را بالا می‌برد 
(به ویژه (SCC‏ 

۰ - رادیوتراپی: رادیوتراپی به لگن شانس آن را بالا می‌برد. 

توچه: قهوه. شیرین‌کننده‌های مصنوعی و رنگ مو موجب افزایش 
کانسر مثانه نمی‌گردند. 
8 "نکته‌ای بسیار مهم: مصرف ناکافی سبزی و میوه و کمبود برخی 
از ویستامین‌ها (به خصوص ویتامین (A‏ موجب افزایش کانسر مثانه 


می‌شود. 
8 "نکته‌ای بسیار tage‏ وستامین ۸ در برابر سرطان مثانه نقش 
محافظتی دارد. 


@ مثال: کدامیک از سرطان‌های زیر ارتباط بیشتری با شغل 


دارند؟ (آزمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
(Al‏ پروستات ب) aay‏ 
( مثانه د) تخمدان 
دب ات تست هه هه سس هه هه 


اپیدمیولوژی کانسر مثانه در جهان 

۱ -کانسر مثانه نهمین" سرطان Qld‏ در جهان است و سیزدهمین علت 
مرگ ناشی از کانسر در مردان و زنان در تمام جهان می‌باشد. 

۲ -کانسر مثانه در آقایان شایع‌تر است (نسبت ۲ تا ۴ به یک) و در 
سفیدپوستان شایع‌تر می‌باشد. 

۳- میانه سن ابتلا ۶۵-۷۰ سال است و بروز آن با بالارفتن سن, افزایش 
پیدا می‌کند. 

joy ۴‏ کانسر مثانه ثابت یا کاهش يافته است. 

۵- برای بررسی روند سرطان مثانه. ارزیابی الگوهای مورتالیتی آسان‌تر 
از الگوهای بروز است. Ede‏ ثابت ماندن یا کاهش مورتالیتی سرطان مثانه در 
مردان به cle‏ کاهش مصرف سیگار است و علت کاهش مورتالیتی سرطان 
مثانه در زنان, کنترل UTI‏ می‌باشد. 

۷۰-۶ تومورهای alte‏ که به Superficical JS‏ تظاهر می‌یابند در 


مرحله 11 قرار دارند. 


۱ شایع‌ترین کانسر مثانه در ایران به ترتب عبارتند از: 
الف) ترانزیشنال سل کارسینوم پاپیلری (شایع‌ترین) 
ب) ترانزیشنال سل کارسینوم (رتبه دوم) 
۳ -کانسر مثانه در مردان ایرانی شایع‌تر است (به نسبت ۴ تا ۵ به ۱ در 
(ea rests chose‏ 
۳ - میانگین سنی مبتلایان به کانسر مثانه ۵٩‏ تا ۶۵ سال است و 
بیشترین مبتلایان ۵۰ تا ۷۴ سال سن دارند. 
۴ -کانسر مثانه به طور کلی سومین یا چهارمین سرطان شایع در ایران 
بوده و در آقایان دومین یا سومین کانسر شایع می‌باشد. 
۵ - شیوع کانسر مثانه در زنان کمتر است به صورتی که در اکثر بررسی‌ها 
در ایران جزء ۵ کانسر شایع در زئان نبوده است. 
۶-کانسر alte‏ به ترتیب در استان‌های زیر شایع‌تر است: استان بزد» 
OMS‏ مرکزی. بوشهر» اصفیهان, آذربایجان شرقی تسهران» کرمانشاه و 


خوزستان 
۷-کمترین میزان شیوع کانسر مثانه مربوط به استان سیستان و 
بلوچستان است. 


ریسک فا کتورهای کانسر مثانه در ابران 


ریسک فاکتورهای کانسر مثانه در ایران عبارتند از: ۱ - سیگار و ترياک» 
11-۲ ۳ - استفاده از ضد درد ۴ -رنگ مو 
@ توجه: مصرف میوه و سبزیجات اثر محافظتی دارند. 
@ توجه: شنل‌های پرخطر از نظر سرطان alee‏ در ایران عبارتند ان 
کشاورزی» کارگران ساختمانی. جوشکاری» فلزکاری» برشکاری, راننده 
اتومبیل‌های سنگین و خانه‌داری 


پیشگیری و کنترل 
۱- ترک سیگار و کاهش مواجهه شغلی با عوامل سرطان‌زا در پیشگیری 
سطح اول قرار دارند. 
۳ - برای کانسر مثانه روش غربالگری به کار برده نمی‌شود. چرا که شیوع 
آن در جمعیت پایین است. 


@Tdabado 


مالاریا 


» تعریف: مالاریا یک بیماری انگلی در انسان است که عامل آن 
پلاسمودیوم می‌باشد. مالاریا توسط پشه آنوفل منتقل می‌شود. 

۱-دوره کمون بیماری در افراد غیرمصون ۷ تا ۱۵ روز است. مردم Oly!‏ 
نیز غیرمصون در نظر گرفته می‌شوند. 

۲۴-۲ ساعت Jol‏ ابتلا به بیماری مالاریا بسیار مهم است و باید تلاش 
شود که در همین ۲۴ ساعت «gl‏ بیماری تشخیص داده شود چرا که عدم آغاز 
درمان در ۲۴ ساعت Sol‏ موجب مرگ می‌شود (به ویژه در پلاسمودیوم 
فالسیپاروم) در مناطق High-risk‏ هر بیمار تب‌دار Ub‏ مالاریا در نظر گرفته 
شود مر آنکه خلاف آن ثابت شود. در ایان در صورت شک به مالاریاپاید به 
کمک روش میکروسکوپی یا Rapid Diagnostic Test‏ در طی چند دقیقه به 
تشخیص رسید. 

a‏ عامل بیماری: پلاسمودیوم عامل بیماری مالاریا است که نوعی تک 
ash‏ می‌باشد و ۴ نوع دارد: 

۱ - پلاسمودیوم فالسیپاروم 

۲ - پلاسمودیوم ویواکس (در ایران اکثر موارد بیماری ناشی از نوع 
ویواکس است) 

۳ - پلاسمودیوم مالاریه 

ls! پلاسمودیوم‎ ۴ 

2 تفاوت‌های انواع پلاسمودیوم 

۱ - تکثیر پلاسمودیوم فالسیپاروم بسیار زیاد است و + LARBC ZF‏ را 
مبتلا می‌نماید. همچنین گونه فالسیپاروم همه سنین RBC‏ را درگیر می‌کند. 
پلاسمودیوم ویواکس تکثیر کمتری دارد و فقط کمتر از 7/۱ |WRBC‏ را درگیر 
می‌نماید. 

۲ - پلاسمودیوم فالسیپاروم با انسداد مویرگ‌ها می‌تواند موجب مالاریای 
مغزی شود. 

۳-انگل در بدن ناقل در cle‏ ۲۵ درجه به مدت ٩‏ تا ۲۱ روز 
زندگی می‌کند. اگر در نوع ویواکس دما به کمتر از ۱۵ و در فالسیپاروم به 
کمتر از ۲۰ برسد زنجیره انتقال قطع می‌گردد. به همین علت در نواحی 
گرمسیر. مالاریای فالسیپاروم بیشتر است در حالی که در نواحی با درجه 
حرارت کمتر, مالاریای ویواکس بیشتر است. همچنین به همین دلیل 
امکان حذف نوع فالسیپاروم با کاهش دما آسان‌تر از نوع ویواکس می‌باشد. در 
ایران هم هدف اول حذف پلاسمودیوم فالسیپاروم و سپس مالاریا ویواکس 
مسق 

۴ به فاصله yy‏ ایجاد انگل در خون (پارازیتمی) تا زمانی که قادر ASL‏ 
به بدن پشه منتقل شود مرحله گامتوسیت گویند. فاز گامتوسیت در نوع 


I 


ویواکس صفر تا ۵ روز و در نوع فالسیپاروم ۸ تا ۱۵ روز است. این امر نقطه 
ضعف ویواکس است که می‌تواند موجب کنترل اپیدمی‌ها شود. 

۵ - مرحله پرولیفراسیون کبدی که به آن هیپنوزوئیت اطلاق می‌شود در 
پلاسمودیوم ویواکس و اواله وجود دارد. این امر موجب عود سریع یا تأخیری 
می‌گردد. 

و ناقل بیماری: ناقل بیماری پشه آنوفل است. در ایران ۷ گونه از ol‏ 
وجود دارد که دو گونه اصلی آن که به ویژه در جنوب شرقی ایران نقش دارند. 
عبارتند از: آنوفل Culicifacies  Stephensi‏ انگل در پشه آنوفل به صورت 
دیپلوئیدی (۲ سری کروموزوم دارد) است؛ در حالی که در انسان Ay‏ صورت 
هاپلوئیدی (یک سری کروموزوم دارد) می‌باشد. چون انگل در انسان 
هاپلوئیدی است حتی اگر ژن مغلوب باشد موجب بیماری می‌شود. هاپلوئیدی 
بودن انگل در انسان موجب مقاومت دارویی می‌گردد. 

۱ - پشه آنوفل از غروب و در طی شب فعالیت می‌کند. 

۲ هر چقدر گونه آنوفل به خون انسان بیشتر علاقه داشته باشد و طول 
عمرش بیشتر باشد, احتمال انتقال مالاریا بیشتر شده و مبارزه با آن دشوارتر 
می‌گردد. 

۳ - میزان انتقال مالاریا به عوامل زیر بستگی دارد: 

الف) نوع پلاسمودیوم 

ب) نوع ناقل یا همان نوع پشه آنوفل در منطقه 

ج) شرایط محیط و چگونگی زندگی افراد آن منطقه 
@ منال: شایع‌ترین نوع پلاسمودیوم در ایران plas‏ است؟ 
(آزمون کارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 
ب) فالسیپاروم 

>( مالاریه 


اف اوزال 
ج) ویواکس 


@ منال: عارضه منزی در ابتلابه کدامیک از پلاسمودیوم‌های زیر 


Fels‏ می‌باشد؟ (آزمو نکارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) فالسیپاروم توکس 
ج) اووال >( مالاریه 


۱- بیشترین میزان مالاریا در مناطق جنوب و جنوب شرقی ایرانی و در ۳ 
استان سیستان و بلوچستان» هرمزگان و شهرهای جنوبی استان کرمان 
می‌باشد (در مجموع ۲۰ (ste‏ 

۲ - الگوی LYE‏ در ایران» الگوی ناپایدار یا فصلی" می‌باشد که تحت 
تأثیر آب و هوا می‌باشد. 

۳ -اگرچه در ایران ۷ توع آنوفل وجود دارد ولی ۲ گونه زیر مهمترین 
عوامل در استان‌های bas‏ هستند: 

(Stephensi) آنوفل استیفنسی‎ (WI 

ب) آنوفل کولیسیفاسیس (Culicifacies)‏ 

۴ -ایمنی در مالاریا به شکل "مصونیت نسبی" می‌باشد یعنی در نواحی 
آلوده تا هنگامی که افراد در معرض انگل قرار WJ)‏ ایمنی در شخص وجود 
دارد؛ I‏ در مناطق با آلودگی VL‏ پارازیتمی SE‏ از بیماری نمی‌باشد. در ایران 
که ایمنی وجود ندارد. پارازیتمی» به عنوان بیماری مالاریا در نظر گرفته 


گاندلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران - آمار 


حیاتی 


Fl 


گایدلاین اییدمیولوژی دب 


ری‌های شایع در ابران -آمار 


حیاتی 


۳۲ 


Guideline & Book review 


می‌شود. در مناطقی که مصونیت نسبی وجود دارد با خروج فرد از آن منطقه 
بعد از چند سال ایمنی از بین رفته و فرد حساس می‌شود. 
منال: در کدامیک از استان‌های زیر انتقال محلی مالاریا طی ۵ سال 
اخیر کم‌اهمیت تر بوده است؟ (آزمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) هرمزگان OO‏ سیستان و بلوچستان 
>( کرمان 


ج) خوزستان 


0 مثال: مهمترین ناقل مالاربا در جنوب شرقی ایران کدام ناقل 


می‌باشد؟ (آزمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) دتالی isle‏ 
ج) کولی‌سیفاسیس 
eg ۰ ec)‏ 


روش‌های کنترل مالاریا در ایران 

8 تشخیص سریع و درمان درست وکامل: بیماری باید در 
۴ ساعت اول تشخیص داده شده و درمان آغاز شود. داروی بیمار باید زیر نظر 
مستقیم کارمندان بهداشتی مصرف شود. گزارش موارد Mize‏ به مالاریا در ples‏ 
مراکز درمائی خصوصی و دولتی اجباری می‌باشد. 

توجه: در صورت شک به مالاریای شدید باید سریعاً درمان شود و 
اقدامات آزمایشگاهی بعد از آغاز درمان انجام شود. 
توجه: اگر بیمار نا ۰/۵ ساعت بعد از خوردن egy)‏ استفراغ AS‏ دوز 

دارو Lb‏ تکرار شود. 

JIG‏ بین بردن ناقلین مالاریا: از OF‏ بردن اقلین مالاریا در کوتاه‌ترین 
زمان بیشترین اثر را در مناطق آلوده خواهد داشت. از Ow‏ بردن ناقلین در دو 
مرحله زیر صورت می‌گیرد: 

۱-از oe‏ بردن لارو ناقلین 

۲ -از ow‏ بردن ناقل بالغ 

6 از Ow‏ بردن لارو: به دو روش بیولوژیک و استفاده از مواد شیمیایی 
صورت می‌گیرد: 

۱- روش بیولوژیک: در abel‏ از باسیل توریجنس استفاده می‌شود. 
همچنین در ple‏ کشورها از ماهی گامبوزیا و همین باسیل استفاده می‌شود. 

۲ - روش شیمیایی: از لاروکش (Abate) Temphos‏ برای از ox‏ بردن 
لاروها استفاده می‌شود. 

9 از بسین بردن ناقل UL‏ برای این منظور از سم‌پاشی ابقایی 
(Indoor Residual Spraying)‏ و پشه‌بندهای آغشته به حشره‌کش استفاده 
می‌شود. سم‌پاشی ابقایی ۲ تا ۳ بار در سال انجام می‌شود. 


ویروس آن_فلوان زا یک ویروس IRINA‏ تک رشته‌ای از خانواده 
ارتومیکسوویریده است. cyl‏ ویروس دارای ۳ تیپ BA‏ و 6 است. 

2 ویروس A‏ پرندگان» انسان, سگ گربه و خوک را مبتلا می‌نماید و 
مخزن آن پرندگان آبزی هستند. منشاء آنفلوانزای A‏ پرندگان است. ویروس 
A‏ براساس گلیکوپروتئین‌های سطحی یعنی هماگلوتینین (HA)‏ و نورآمینیداز 
(NA)‏ به زیرگروه‌هایی تقسیم می‌گردد. برای نام‌گذاری ویروس آنفلوانزا ابتدا 
نوع تیپ» سپس احیه جفرافیایی که اولین‌بار آن ویروس دیده شده است, 
شماره سوش و سال جداسازی گفته می‌شود. در ویروس A‏ زیرگروه آن نیز 
براساس H‏ و ۱ در داخل پرانتز نوشته می‌شود. A/Tehran/278/2007 Mee‏ 
(H3N2)‏ 

ویروس :B‏ در انسان و اسب آبی دیده شده است. 

8 ویروس ): در انسان سگ و خوک مشاهده گردیده است. 

8 شیوه‌های انتقال: ویروس آنفلوانزا به روش‌های زیر منتقل 
می‌گردد: 

۱ - آثروسل و ذرات تنفسی در سرفه و عطسه 

۳ -دست آلوده 

۳ -اجسام آلوده 

2 دوره کمون و دوره سرایت:دوره کمون ۱ تا ۵ روز است که به دوز 
ویروس و وضعیت ایمنی بیمار وابسته است. دوره سرایت از ۲۴ ساعت پیش 
از آغاز علائم تا هنگام بهبودی کامل ادامه دارد. 

ع فرار ویروس از پاسخ ایمنی میزبان: ویروس آنفلوانزا دارای دو نوع 
تغییر می‌باشد که سبب فرار ویروس از پاسخ ایمنی می‌شود. 

۱- تغییر Drift‏ این تغییرات شایع ولی خفیف می‌باشند. علت آن 
موتاسیون‌های نقطه‌ای در گلیکوپروتئین‌های NA‏ و HA‏ می‌باشد. تغییر 
Drift‏ سبب ایجاد اپیدمی‌های جدید آنفلوانزا Bg A‏ و تغییر ترکیب واکسن 
می‌شود. 

۲- تغییر Shift‏ این تغییرات شیوع کمتری دارند ولیکن شدیدتر هستند. 
تغییر Shift‏ فقط در آنفلوانزای نوع A‏ ایجاد شده و با ایجاد یک تیپ جدید 
موجب پاندمی می‌شود. تغییرات Shift‏ متعاقب انتقال یک ویروس از پرنده یا 
خوک به انسان ایجاد می‌شود. همچنین این تغییر متعاقب نوترتیبی بین 
ویروس‌های انسانی و حیوانی (به ویژه پرندگان) رخ می‌دهد. 
gy‏ یادآوری: تغییر Drift‏ موجب اپیدمی و تغبیر Shift‏ موجب پاندمی 
می‌شود. 


۲ 6 بالینی‎ pide 

علائم آنفلوانزا از یک بیماری تنفسی ساده به شکل آبریزش و فارنژیت تا 
یک پنومونی کشنده متفیر است. 

علائم اصلی آنفلوانزا عبارتند از: آغاز ناگهانی تب (۳۸-۴۰ درجه) و سرفه 
Malaise Suis‏ سردرد گلودرد. بی‌اشتهایی, گرفتگی بینی و میالژی. سمع 
,4 و CXR‏ طبیعی می‌باشند. پس از چند روز علائم تنفسی شدت BL,‏ و 
سرفه خشک به سرفه خلطدار تبدیل می‌گردد. 
6 توجه: در کودکان تب شدیدتر است که ممکن است منجر به تشنج 
شود. همچنین اوتیت مدیاء پنومونی» خروسک و میوزیت در کودکان BLE‏ 
می‌باشد. در اطفال زیر ۳ سال علائم گوارشی مثل استفراغ و شکم درد 
شایع‌تر است. 
0 توجه: در بیماران سالخورده ممکن است آنفلوانزا به شکل تب بالا به 
همراه خستگی و بی‌حالی و کنفوزیون و بدون علائم تنفسی تظاهر 
یبد 

a‏ تشخیص: بهترین روش sly‏ تشخیص ویروس, تست‌های مولکولی 


است. از سرولوژی برای تشخیص استفاده نمی‌شود. 


آنفلوانزا عامل شدیدترین اپیدمی‌ها و پاندمی‌ها در جهان بوده است. 
۴ پاندمی در جهان ایجاد نموده است: 

9 - پاندمی ۱۹۱۸: آنفلوانزای اسپانیایی 

۲ - پاندمی ۱۹۸۷: آنفلوانزای آسیایی 

۳ - پاندمی ۱۹۶۸: آنفلوانزای هنگ‌کنگی 

۴ - پاندمی ۲۰۰۹: در این سال ویروس HINT‏ موجب پاندمی جهانی 


اهمیت آنفلوانزا 


شد. 

اپیدمی‌های آنفلوانزا در فصول سرد رخ می‌دهند. در نیمکره شمالی 
اپیدمی آنفلوانزا gy We‏ ژانویه تا آوریل (دی تا اردیبهشت) به پیک خود 
می‌رسد اما ممکن است از دسامبر (آذر و دی) شروع و تا ماه می (اردیبهشت 
و خرداد) ادامه پیدا کند. رطوبت و سرما به حفظ ویروس آنفلوانزا کمک 


می‌کنند. الگوی آنفلوانزا در ایران مانند نیمکره شمالی است. 


۱ -اییدمی‌های آنفلوانزا در Gly!‏ در فصل‌های سرد می‌باشد. 

۲ - الگوی بیماری آنفلوانزا در ایران شبیه به کشورهای نیمکره شمالی 
است. 

۳ - تغییرات ایجاد شده در وبروس آنفلوانزا در ایران به علت تغبیر در 
گلیکوپروتئین‌های سطحی که سبب تغییر ترکیبات واکسن می‌شود. می‌باشد 
(مشابه نیمکره شمالی). 

۴ -اپیدمی سال ۲۰۰۹ در ایران به علت ویروس HINT‏ بود. هم اکنون 
این ویروس به همراه ویروس 3132 جزء آنفلوانزاهای فصلی هستند. 

۵ - در قاصله gw‏ باندمی‌هاء اپیدمی‌های آنفلوانزا رخ می‌دهد. اییدمی به 
طور ناگهانی شروع می‌شود و در طی ۲-۳ هفته به پیک می‌رسد و معمولاً ۵ تا 


اپیدمیولوژی آنفلوانز در by!‏ 


انتشارات فرهنگ فردا .2 


his > Jaks‏ پر: 


۶-بالاترین میزان حمله آنفلوانزا در کودکان مدارس است. به همین 
دلیل کودکان مدارس, عامل گسترش آنفلوانزا در خانواده‌ها می‌باشند. کودکان 
عامل اصلی انتشار ویروس آنفلوانزا هستند. 


پیشگیری و کنترل آنفلوانزا در ایران 


2 اهمیت: کودکان و بجه‌های مدرسه عامل اصلی انتشار ویروس آنفلوانا 
در ایران هستند. بیشترین میزان بستری مربوط به کودکان کمتر از ۲ سال و 
افراد سالخورده می‌باشد. بیشترین مرگ و میر مربوط به افراد بالای ۶۵ سال 


است. 

w‏ وا کسبیناسیون: بهترین زمان تزریق واکسن در ایران در مهر و آبان هر 
سال ی باشد: 

۵ اندیکاسیون‌ها: واکسن آنقلوانزا UL‏ به صورت سالائه به افراد زیر 
تزریق شود: 

۱ -کودکان» ۲ -زنان حامله» ۳ - افراد بالای ۶۵ سالء ۴ -ابتلا به 
بیماری‌های مزمن مثل آسم. بیماری قلبی» دیابت و سرکوب ایمنی 
)+ + 4 امتحانی) 

@ کنتراندیکاسیون‌ها: مصرف واکسن در افرادی که به تخم‌مرغ 
حساسیت دارند کنتراندیکه است» جرا که واکسن از تلقیح ویروس به تخم‌مرغ 
جنین‌دار به دست می‌آید. 

@ نکات مهم در مورد واکسن آنقلوانزا 

۱ -واکسن آنفلوانا از ایجاد آنفلوانزای پرندگان جلوگیری نمی‌کند. 

۲ - چون ویروس آنفلوانزا به علت موتاسیون در گلیکوپروتئین‌های 
سطحی ویروس هر ساله تغییر می‌کند, هر ساله باید این وضعیت بررسی شده 
تا در صورت تغییر در ویروس آنفلوانزا؛ واکسن جدید براساس این تغییرات 
ساخته شود. تولید واکسن جدید ۶ ماه طول می‌کشد. 

۳ - مهمترین عارضه آنفلوانزا. پتومونی با کتریایی است. ۵۰ Sole‏ مرگ 
مبتلایان به آنفلوانزا, پنومونی (به ویژه با کتریایی) است. I‏ توصیه می‌گردد به 
افراد High-risk‏ وا کسن پنوموکوک هم تزریق شود. 

© پیشکیری و درمان دارویی: دو گروه داروی ضد آنفلوانزا وجود دارد 
که اگر در ۱-۲ روز اول مصرف شوند. علائم بیماری را به مدت یک روز کم 
می‌کنند. همچنین cyl‏ داروها موجب پیشگیری هم می‌شوند. اين دو گروه دارو 
عبارتند از: 

۱- مهارکننده‌های کانال یونی (M2)‏ داروهای این گروه شامل 
آمانتادین و ریمانتادین هستند. اين گروه فقط بر روی آنفلوانزای نوع A‏ موثر 
هستند. مهمترین oly!‏ این داروهاء ایجاد گونه‌های مقاوم dy‏ درمان است. 
همچنین مصرف آنها در حاملگی بی‌خطر نمی‌باشد. در ایران» ویروس آنفلونز 
به این داروها مقاوم هستند لذا مصرف این گروه از داروها در ایران توصیه 
نمی‌گردد. 

۲- مهارکننده‌های آنزیم گلیکوپروتئین نورآمینیداز (007۸: اين گروه 
بر هر و A cell‏ و ظ موتر هستند دو دروی این گروه عبرتد از 

الف) (Relenza) Zanamivir‏ به شکل استنشاقی وجود داشته و در 
مبتلایان به مشکلات تنقسی و آسم تجویز می‌شود. 

ب) (Tamiflu) Oseltamivir‏ 4 صورت خوراکی مصرف می‌شود. تنها 
داروی پیشگیری‌کننده است. 
@ توجه: در صورت استفاده از اين دو دارو موارد مقاوم به درمان بسیار 
کم است لذا در ایران از cyl‏ گروه داروها برای پیشگیری و درمان استفاده 
می‌شود. 
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8 مراقبت شخصی در مقابل آنغلواتزا: اقدامات و توصیه‌های 
بهداشتی برای جلوگیری از انتقال ویروس آنفلوانزا به قرار زیر است: 

۱- شستن دست‌ها 

۲ - رعایت اصول بهداشتی در زمان سرفه و عطسه 

۳ - سیگار نکشیدن در امکان عمومی؛ چون اگر بیمار متلا Illa a‏ 
سیگار بکشده با خروج دود سیگار موجب انتشار ویروس می‌شود. 

۴ در هنگام ایجاد پاندمی ابتدا باید کارمندان بهداشتی و سازندگان 
واکسن و سپس مبتلایان به بیماری‌های مزمن و ضعف ایمنی افراد بالای 
۵سال و کودکان کمتر از ۶ سال تحت وا کسیناسیون قرار گیرند. 

۵ - استفاده از ماسک در افراد پرخطر 

۶-ویروس آنفلوانزا در درجه حرارت OF‏ درجه سانتی‌گراد dy‏ مدت 
۳ساعت یا ۶۰ درجه به مدت ۲۰ دقیقه از بین می‌رود. 

۷- فرمالین, کلر و ید هم ویروس آنفلوانزا را غیرفعال می‌کند. وسایل و 
دست آلوده را می‌توان با کلر ZY‏ ضدعفونی نمود. در وسایل بسیار آلوده 
می‌توان از ZV + AS‏ استفاده کرد. 

۳ یادآوری: ۳ اقدام اصلی در هنگام اپیدمی آنفلوانزا که از انتشار آن 
جلوگیری می‌کند؛ عبارتند از: 


۱- رعایت اصول بهداشتی 
۲ - وا کسیناسیون 
۳ دارو 


بروسلا یک باکتری است که در انسان و حیوان ایجاد بیماری می‌کند. 
۴نوع بروسلا که در انسان موجب بروسلوز می‌شوند که عبارتند از: 
۱-بروسلا ملی‌تنسیس (مهمترین نوع) 
۲ - بروسللا آبوراتوس 
۳ - بروسلا سوئیس 
۴-بروسلا کائیس 
توچه: گونه‌های ملی‌تنسیس و کانیس بیشترین بیماری‌زایی و شدت 


را در انسان دارند. 


علائم بلینی a‏ 


دوره کمون بروسلوز ۱ تا ۳ هفته است؛ اگرچه ممکن است ماه‌ها طول 
بکشد. تب لرزه تعریق, درد عضلانی» آرترالژی» اسپلنومگالی» هپاتومگالی, و 
اپیدیدیمواورکیت از علائم اصلی بروسلوز هستند. شیوع بیماری در هر منطقه 
به عوامل زیر بستگی دارد: وضعیت بهداشت دام‌هاء آب و هو انواع دام‌های 
منطقه, دسترسی به شیر پاستوریزه و فرآورده‌های پاستوریزه و وجود 
تست‌های تشخیصی. بروسلوز به ۲ نوع زیر تقسیم می‌شود: 

۱-حاد: در طی ۲ ماه تمام می‌شود. 

۲ - تحت حاد: ۲ ماه تا یکسال ادامه پیدا می‌کند. 

۳ - مزمن: بیشتر از یکسال ادامه می‌یابد. 


a = 


تشخیص آزمایشگاهی بروسلوز براساس تشخیص آنتی‌بادی در سرم 
بیماران است. هیچ آزمایش واحدی برای تشخیص وجود نداشته و ترکیبی از 
آزمایشات برای تشخیص لازم است. زمان انجام آزمایش در تشخیص بروسلوز 
بسیار مهم است. به طوری که: 

۱-در هفته Js!‏ بیماری ایمنوگلبولین وجود نداشته و نتایج آزمایشگاهی 
منفی می‌باشد. 

۲ در هفته دوم IgM‏ وجود دارد. 

۲-بین هفته ۲ تا ۲ IgG‏ ایجاد شده و در هفته‌های ۴ تا ۶ به پیک خود 


مي‌رتاد 


© دستورالعمل کشوری تشخیص بروسلوز 

۱-موارد مظنون: داشتن علائم بالینی بروسلوز + تماس با حیوانات آلوده 
یا فرآورده‌های حیوانی آلوده 

۲ - موارد محتمل: افراد مظنونی که تیتر تست رایت آنها برابر با ۱/۱۸۰ یا 
بیشتر است. 

۳ - موارد قطعی: موارد مظنون یا احتمالی که یکی از ۳ ویژگی زیر را 
دارند: 

الف) تیتر 20/1 بیشتر از 

ب) جدا نمودن بروسلا از نمونه SL‏ 

ج) بالارفتن ۴ برابر یا بیشتر تیتر آگلوتیناسیون بروسلا در فاصله ۲ هفته 

پس از تست اولیه 
8 نکته: تشخیص بروسلوز براساس ترکیبی از علائم بالینی» اطلاعات 
اپیدمیولوژیک و تست‌های آزمایشگاهی می‌باشد. 


روش‌های انتقال 5 

۱ -گوارشی: خوردن شیر و فرآورده‌های لبنی غیرجوشیده و غیرپاستوریزه 
و همچنین گوشت و جگر آلوده که خوب پخته نشده باشد. 

۲ - تنفسی: بیشتر در شغل‌های پرخطر مثل دامپزشکان, قصابان و 
چوپان‌ها دیده می‌شود. 

۳- پوستی: خراش پوستی در کشتارگاه‌ها و دامپزشکانی که بدون 
دستکش زایمان دامی انجام می‌دهند. 

۴ - چشمی: پاشیده شدن واکسن در هنگام واکسیناسیون به چشم یا 
پاشیده شدن محیط کشت آزمایشگاهی به چشم می‌تواند موجب انتقال بیماری 
شود. 

۵ - روش‌های دیگر انتقال: انتقال از طریق مغز استخوان و خون» 
شیر ماد انتقال جنسی و خود تلقیحی واکسن روش‌های دیگر انتقال 
هستنك. 


اپیدمیولوژی بروسلوز در lp!‏ 

۱ - بروسللا ملی‌تنسیس به ویژه بیوتایپ نوع یک آن شایع‌ترین نوع در 
aby!‏ است (سوش بومی (ale!‏ 

۲ از بین انواع فرآورده‌های لبنی» شیر تجوشيده و پنیر و از تماس‌های 
شغلی, تماس با جنین سقط شده دام (به خصوص جنین بز) مهمترین عامل 
بروسلوز در ایران بوده است. 

۳ -ایران در کشورهای با شیوع بالا قرار گرفته است. 

۴ - بروسلوز در ایران بیشتر در بهار و تابستان رخ می‌دهد؛ 20D‏ موارد, 
مردان و ۸۴۵ زنان هستند. در کشورهایی که گوسفند و بز مخازن اصلی 
بروسلوز هستند. بروسلوز در بهار و تابستان شایع‌تر است. 

Gy ty ۵‏ مشاغل Mie‏ به بروسلوز, دامداران» کشاورزان و زنان 
خانه‌دار هستند. IVF‏ بیماران سابقه تماس با دام را Bylo‏ 

۶- مشاغل پرخطر عبارتند از: قصاب‌هاء کارگران کشتارگاه» کارکنان 
بهداشتی درمانی و تکنسین‌های آزمایشگاه 

۷-گروه ستی ۱۵ تا ۳۴ سال بیشترین مبتلایان هستند ولی بیشترین 
بروز بیماری در گروه سنی ۵۵ تا ۶۴ سال می‌باشد. 

A‏ گاوه گوسفند و بز دام‌های آلوده در ایران هستند. 


انتشارات فرهنگ فردا Fe‏ 


بادل جروت پز: 


٩‏ - استان‌های غربی و شمال غربی ایران بیشترین بروز را دارند. 
آذربایجان شرقی و خوزستان بیشترین ober‏ بروسلوز را دارند. 

۰ - بروسلوز در مناطق روستایی و جمعیت‌های عشایری بیشتر 
می‌باهد 


پیشگیری و کنترل بروسلوز در Oly!‏ 


کنترل بروسلوز در حیوانات» اساس پیشگیری از این بیماری می‌باشد. 
اقدامات کنترلی را می‌توان به صورت زیر دسته‌بندی نمود: 

۱ - وا کسیناسیون گوسفندان و بزها با واکسن Revd‏ و گاو و گوساله با 
251 

۲ - آموزش بهداشت به مردم و پاستوریزه کردن شیر و لبنیات 

۳ -کشف موارد انسانی بیمار از طریق سیستم گزارش‌دهی آزمایشگاهی و 
مراکز درمانی 


چرا بروسلوز هنوز در ایران شایع است 


۱ -گسترش صنایع دامپروری به روش غیرعلمی و ادامه دامپروری سنتی 

۳ -عدم پوشش کامل وا کسیناسیون دام‌ها 

pac ۳‏ رعایت بهداشت فردی و محیطی 

cole ۴‏ غذایی سنتی Mio)‏ علاقه مردم به استفاده از شیر و لبنیات 
سنتی که مشخص نیست که LI‏ پاستوریزه هستند یا خیر) 

۵ = جمع‌آوری و آماده‌سازی غیراستاندارد شیر و لبنیات 

F‏ نقل و انتقال بی‌قانون حیوانات 


گایدلاین اپیدمیولو 


ی دیما 


اری‌های شایح در ابران -آمار 


۳۵ 


Guideline & Book review 


سصسصسصسصسصسصحصححسحت. 


گایدلاین اپیدمیولوز: 


ی بماری‌های شابع در ابران -آمار 


حیاتی 


۳۶ 


8 ویسروس‌شناسی: وی روس هپاتیت 3 یک ویروس دارای DNA‏ 
حلقوی از خانواده هپاتوویروس‌ها می‌باشد. ویروس هپاتیت 8 در دمای VO‏ 
درجه. ۱۵ سال زنده می‌ماند ولی در دمای ۲۰-۲۲ درجه سانتی‌گراد به مدت 
ماه زنده می‌ماند. این ویروس‌ها تا یک هفته در خارج از بدن بر روی اجسامی 
مثل صندلی و وسایل جراحی زنده باقی می‌ماند. 

ویروس هپاتیت 13 چون بزرگ است از جفت عبور نمی‌کند به همین دلیل 
در دوران حاملگی موجب عفونت جنین نمی‌شود مگر اینکه سد جفتی به علت 
آمنیوسنتز یا هنگام زایمان پاره شود. به همین دلایل در هنگام زایمان 
نوزادان مادران 113۸ مثبت باید واکسیناسیون و تزریق ایمنوگلوبین 
صورت پذیرد. 

328 "نکنه: هپاتیت SB‏ عفونت منتقل‌شونده جنسی است که وا کسن دارد. 

a‏ تظاهرات بالینی 

© دروه کمون: به طور متوسط ۶۰-۹۰ روز می‌باشد. این مدت dy‏ تعداد 
ویروس, شیوه انتقال و عوامل میزبان وابسته است. هر چقدر تعداد ویروس 
بیشتر علائم بالینی و ایکتر بیشتر و دوره کمون کوتاه‌تر است. بیشترین میزان 
ویروس متعاقب انتقال خون منتقل می‌شود. 

9 علائم بالینی: علائم بالینی به سن Mal‏ و شرایط ایمنی بستگی دارد. 

۱ -با بالارفتن سن, شانس abel‏ علائم بالینی بیشتر شده ولی احتمال 
حامل مزمن شدن کمتر می‌شود. به طوری که هپاتیت ظ در 7/8۰ OIL‏ 
علامتدار است ولی در ۱۰ کودکان علامتدار می‌باشد. ایکتر هنگامی رخ 
می‌دهد که بیلی‌روبین توتال Ye—Femg/dl‏ باشد. 

۲ احتمال حامل مزمن شدن به سن وابسته است. احتمال حامل مزمن 
شدن عفونت‌های بدو تولد بدون علامت بالینی» 7/8۰ است؛ در حالی که با 
افزایش سن و علامتدار شدن این احتمال کاهش می‌یابد. 

۳ -اکثر کسانی که حامل مزمن هستند, سابقه ابتلا به هپاتیت حاد ندارد و 
ied‏ بی‌علامت هستند. شانس مزمن شدن هپاتیت 8 در افراد بی‌علامت 
بیشتر از افراد علامتدار است. 
Bh‏ یادآوری: احتمال حامل مزمن شدن و همچنین هپاتیت ظ در موارد 
زیر بیشتر است: 

الف) ow‏ پایین‌تر Dt‏ به همین دلیل نوزادانی که در بدو تولد مبتلا 
می‌شوند. احتمال بیشتری برای حامل شدن دارند. 

ب) بی‌علامت بودن: شانس مزمن شدن در موارد بی‌علامت بیشتر 
است. 

۴ - ۱ از میتلایان به Begley‏ دچار هپاتیت فولمینانت می‌شوند؛ افرادی 
که از هپاتیت فولمینانت زنده می‌ماننده dy‏ ندرت به حامل مزمن تبدیل می‌شود. 


0 متال: احتمال علامتدار بودن و احتمال مزمن شدن در نوزادان مبتلا 
به عفونت حاد هپاتیت 8[ نسبت به بزرگسالان به ترتیب چگونه است؟ 

(آزمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
ب) کمتر -کمتر 


الف) کمتر -بیشتر 
ج) بیشتر -بیشتر 


a‏ تشخیص آزم‌ایشگاهی: آزمایشات سرولوژیک برای بررسی 
آنتی‌ژن‌ها و آنتی‌بادی‌های هپاتیت 3 انجام می‌شود: 

۱- در ابتدای مرحله ob‏ هپاتیت ظ فقط Cute HBsAg‏ است. 

۳ در مرحله حاد هپاتیت IgM anti HBs HBsAg B‏ و 
Cute IgM anti HBe‏ می‌باشد. 

IgM anti و‎ IgM anti HBsAg B در ایمنی ناشی از هپاتیت قبلی‎ ۳ 
۱ است.‎ Cute HBcAg 

F‏ در ایمنی ناشی از واکسن, IgM anti HBsAg‏ مثبت است. 

Cuts IgG anti HBcAg و‎ HBsAg B هپاتیت‎ cute در حامل‎ - ۵ 
است.‎ 

۶ در حامل مزمن هپاتیت LB‏ سرایت کم فقط IgG anti HBcAg‏ 
مثبت می‌باشد. 

9 نکات مهم در یافته‌های سرولوژیک 

۱ - اولین آنتی‌بادی که در سرم مبتلایان به هپاتیت 3 رخ می‌دهد» 
Gob at‏ 60 است. در فاز حاد 1186 IgM anti‏ وجود دارد و در طی 
۶ماه به 1186 ss IgG anti‏ می‌شود که تا آخر عمر باقی می‌ماند. 

۲ - 1180۸ چند هفته قبل از آغاز تظاهرات بالینی و تا چند ماه در خون 
وجود دارد. 

۳ - وجود آنتی‌بادی 1185 Anti‏ حاکی از ببهبودی و ایمنی بیمار 
است. 

۴ - وجود آنتی‌ژن HBsAg‏ نشان‌دهنده مسری بودن هپاتیت 3 بوده و 
قابلیت انتقال عفونت وجود دارد. 

8 آزمایشات بیوشیمایی خون: بالارفتن ترانس آمینازهای خون 
(به ویژه (ALT‏ مهمترین تغییر بیوشیمیایی خون است. بالارفتن شدید 
ترانس‌آمینازها پیشآگهی را بد نمی‌کند. 

» هپاتیت مزمن 8ظ:اگر HBsAg‏ بیشتر از ۶ ماه در خون باقی بماند» به 
gl‏ هپاتیت مزمن گویند. در هپانیت مزمن تغیبرات سرولوژیک به صورت زیر 
است: 

Cute HBsAg -۱ 

Cute IgG anti 180-۳ 

anti HBs -¥‏ منفی 

DNA-F‏ ویروس و HBeAg‏ در اغلب موارد مثبت است. 

© اهمیت هپاتیت مزمن B‏ هپاتیت مزمن ظ در 7/۲۰ موارد موجب 
سیروز می‌شود. همچنین هپاتیت مزمن 3 شانس کانسر هپاتوسلولر کبد را 
الا می‌برد. مهمترین علت کانسر کبد. هپاتیت 1 است. کانسر کبد ۳۰-۵۰ 
سال بعد از عفونت اولیه بوجود می‌آید. 

۱ - بروز کارسینوم هپاتوسلولار به سن» جنس نژاد و عوامل جنرافیایی 
بستگی دارد. 

۲ -احتمال ابتلا به سیروز و کانسر هپاتوسلولار در مردان مبتلا به هپاتیت 
مزمن ۴۰-۵۰ و در زنان ۸۱۵ است (در مردان بیشتر است). احتمال ناقل 
مزمن شدن هم در مردان بیشتر است. 

۳-عامل ۶۰ تا ۸۰ از کانسرهای اولیه کبد. هپاتیت ظ می‌باشد. 


Survival. ۴‏ کانسر هپاتوسلولار کبد به اندازه تومور وجود OEP‏ و 
قابلیت رزکسیون تومور بستگی دارد. اگر تومور قابل رزکسیون نباشد و GEP‏ 
YL‏ باشد, Survival‏ کاهش می‌یابد. 

و اپیدمیولوژی هپاتیت ZIT B‏ مردم جهان به ویروس هپاتیت ظ 
آلوده گردیده‌اند و ZO‏ مردم جهان حامل مزمن هستند. ۳۵۰ میلیون نفر در 
جهان حامل مزمن هپاتیت ظ هستند. 
yy‏ نکنه: ویروس هپاتیت 8 بعد از سیگار دومین عامل کارسینوژن 
می‌باشد به طوری که عامل ۸۰ از موارد کارسینوم هپاتوسلولار هستند. 
5 نکنه‌ای بسیار مهم: ناقلین مزمن هپاتیت 8 اکثرا در دوران کودکی 
به عفونت مبتلا شده‌اند و فاقد علائم بالینی بوده‌اند. 

ه روش‌های انتقال هپاتیت B‏ 

۱ - انتقال مادر به نوزاد در هنگام زایمان: شایع‌ترین روش انتقال 
می‌باشد. مادر بارداری که هم HBSAg‏ مثبت و هم HBeAg‏ مثبت می‌باشد؛ به 
احتمال 7/٩۰‏ نوزاد وی حامل مزمن خواهد شد. احتمال انتقال در مادرانی که 
Cote HBeAg‏ هستند بسیار پیشتر از کسانی است که Anti HBeAg‏ دارند. 

۲ تماس با فرد مبتلا: HBsAg‏ در تمام ترشحات و مایعات فرد Mize‏ 
وجود دارد ولیکن خون, ترشحات واژن و اسپرم قادر به انتقال بیماری هستند. 

۳ - تماس جنسی: ترشحات واژن و اسپرم قادر به انتقال هپاتیت ظ 
هستنكد. 

۴ - تزریق خون آلوده: تزریق خون آلوده. سرنگ مشترک در معتادان 
تزریقی» همودیالین خالکوبی و سرسوزن آلوده و طب سوزنی می‌توانند موجب 
انتقال هپاتیت ظ گردند. 
oh‏ بادآوری: انتقال از مادر به نوزاد در هنگام زایمان شایع‌ترین روش 
انتقال هپاتیت 13 می‌باشد. 

a‏ شیوع هپاتیت در hola‏ نظر شیوع هپاتیت» جهان به ۲ قسمت 
تقسیم می‌شود: 

۱ نواحی با شیوع بالا (بیشتر از (ZA‏ در اين نواحی اکثر موارد هپاتیت 
در دوران نوزادی و کودکی رخ داده و عامل انتقال عفونت, از طریق ay ple‏ 
نوزاد یا کودک به کودک می‌باشد. در اين مناطق ۸-۲۰ افراد حامل مزمن 
هپاتیت ظ هستند. 

۲-نواحی با شیوع متوسط (۲ تا ۸//): در این مناطق ۲-۸ حامل مزمن 
هستند. ایران در اين گروه قرار دار اما با انجام وا کسیناسیون کودکان She!‏ 
در حال رسیدن به منطقه با شیوع کم می‌باشد. 

۲ -نواحی با شیوع کم (کمتر از ۲//): اکثر مبتلایان در دوران نوجوانی و 
جوانی میتلا می‌گردند و از طریق جنسی و دریافت خون آلوده مبتلا می‌شوند. 
در cyl‏ جوامع rd‏ افراد حامل مزمن هستند. 

» اپیدمیولوژی هپاتیت 3 در ایران 

- ایران در گروه با شیوع متوسط قرار دارد؛ با انجام وا کسیناسیون 
همگانی از سال ۱۳۷۲ Gly!‏ در حال رفتن به مناطق با شیوع پایین بوده و 
بیشتر مبتلایان, بالغین و نوجوانان هستند. 

۲۵-۲ جمعیت ایران به هپاتیت ظ مبتلا شده‌اند و شیوع هپاتیت مزمن 
8 ۱/۷ است. 

۳ - شیوع عفونت هپاتیت 8 در ایران به ترتیب در افراد زیر بیشتر است: 

الف) معتادان تزریقی: ISIN‏ 

ب) اهدا کنندگان خون: ۸۸ 

ج) مبتلایان به ۵- تالاسمی: ۰1۷ 

۴ - هپاتیت B‏ در آقایان ایرانی 1۲۵ بیشتر از زنان است. 

۵ - شیوع هیاتیت ظ در ایران در افراد سالخورده و میانسال بیشتر از 
نوجوانان و کودکان است (به علت واکسیناسیون) 


انتشارات فرهنگ فردا .جر 


کنترل و پیشگیری از هپاتیت ۶ ۳۳ 

۳ روش اصلی برای کنترل و پیشگیری اولیه از هپاتیت ظ عبارتند از: 

۱ - وا کسیناسیون: بهترین و اقتصادی‌ترین روش پیشگیری از هپاتیت ‏ 
وا کسیناسیون کودکان می‌باشد که موجب کاهش شدید حاملین مزمن می‌شود 
چرا که اکثر حاملین مزمن, کودکان زیر ۵ سال هستند. واکسن هپاتیت 1 
تنها و اولین واکسن بر ale‏ یک سرطان می‌باشد (سرطان هپاتوسلولار 
کبدی). واکسن به صورت 11 در سه نوبت cpio)‏ یک و ۶ (ole‏ تزریق 
می‌شود. محل تزریق قسمت خارجی قدامی oly‏ نوزادان یا عضله دلتوئید 
کودکان و بزرگسالان می‌باشد. میزان ایمنی پس از تزریق واکسن HAD‏ 
می‌باشد و ایمنی ناشی از واکسن تا ۲۰ سال دوام دارد. واکسن هپاتیت ظ از 
نوع Recombinant‏ | نوترکیپ می‌باشد. 

۲ - غربالگری از خون‌های اهدایی: با غربالگری خون‌های اهدایی از نظر 
HBsAg‏ و Anti-HBe‏ می‌توان تعداد بسیار زیادی از خون‌های آلوده را کشف 
کرد. ولی هنوز افرادی که مرحله اولیه دوره کمون هستند قابل شناسایی 
نمی‌باشند. لذا خون‌های اهدایی به طور کامل ایمن نیستند. به همین دلیل اگر 
فردی نیازمند انتقال خون باشد Ub Lac‏ واکسینه شود. 

۳ - آموزش به افراد در معرض خطر (کارمند و کارکنان مراکز درمانی و 
بهداشتی) 

» پیشگیری در نوزادان: نوزادانی که از مادران حامل مزمن هپاتیت ظ 
(Cute HBsAg)‏ به Loo‏ می‌آیند Ub‏ ایمنوگلوپولین را همزمان با اولیین دوز 
واکسن در ۲۴ ساعت Jal‏ زندگی (بهتر است در ۶ ساعت (Jol‏ تزریق 
نمایند. 

a‏ تجویز ایمنوگلبولین: اگر ایمنوگلبولین قبل یا در طی ۴۸ ساعت پس 
از مواجهه با هپاتیت 8 تجویز شود موجب ایمنی فوری می‌شود. اگر 
ایمنوگلبولین بعد از ۳ روز مصرف شود. اثربخشی آن شدیداً کم می‌شود. اثر 
ایمنوگلبولین ۳-۶ ماه است. 

3 پیشگیری ثانویه: برای هپاتیت ظ حاد درمان اختصاصی وجود ندارد و 
درمان فقط علامتی بوده و جهت رفع pie‏ بالینی و حمایت تغذیه‌ای 
می‌باشد. تجویز کورتیکواستروئید و آنتی‌بیوتیک در هپاتیت حاد ‏ اندیکاسیون 
ندارد. 

هپاتیت مزمن LB‏ آلفااینترفرون درمان می‌شود. ولی از اینترفرون 
uli‏ در هپاتیت Bob‏ استفاده کرد. اینترفرون هنگامی تجویز می‌گردد که 
حداقل ۶ ماه از هپاتیت 3 گذشته ASL‏ و میزان AST‏ و ALT‏ افزایش al,‏ 
باشد. 


yoy‏ یادآوری: اینترفرون WI‏ نوع a2‏ و 92 فقط در هپاتیت مزمن ظ به 


کار می‌رود. 


© ویروس‌شناسی: ویروس هپاتیت ) یک ویروس 18۸دار تک 
رشته‌ای از گروه فلاویویریده است. انسان مخزن cel‏ ویروس می‌باشد. دو 
ویژگی مهم ویروس هپاتیت C‏ عبارتند از: 

۱ -ویروس هپاتیت C‏ هتروژن است. lil‏ نمی‌توان برای آن واکسن تهیه 
کرد. 

۲ -ویروس هپاتیت ‏ به طور مکرر دچار موتاسیون می‌شود. لذا دستگاه 
ایمنی نمی‌تواند آن را تشخیص و سرکوب نماید. 


Cowles 


گایدلاین اپید 


مبولوژی بنماری‌های شایع در ابران -آمار 


حیاتی 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 
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Guideline & Book review 


۶۰-۸۰ تظاهرات بالینی:دوره کمون آن ۶ تا ۱۰ هفته است.‎ a 
بی‌علامت هستند. هپاتیت فولمینانت به ندرت در آن‎ C مبتلایان به هپاتیت‎ 
می‌شود.‎ bu! 

a‏ تشخیص: تشخیص C cule‏ به کمک شناسایی ۸-110۷ به 
روش الیزا است. اگر این تست مثبت باشد» LS‏ دیگر هم جهت تأیید 
تشخیص Lb‏ تکرار شود. اگر این تست منفی باشد. هپاتیت 6 Rule out‏ 
می‌شود. تست HCV-RNA‏ 9 آنتی‌ژن HCV core‏ نیز برای تشخیص به کار 
می‌روند. ۱ 

1107-1۸-۱ و آنتی‌ژن core‏ 110۷ در اولین روزهای دوره کمون هم 
قابل شناسایی هستند (تشخیص زودرس) cute (Jo‏ شدن Anti-HCV‏ چند 
هفته بعد رخ می‌دهد. 

۲ - افرادی که هر یک از ۳ مارکر فوق یعنی HCV-RNA‏ یا آنتی‌ژن 
HCV core‏ يا Anti-HCV‏ را دارنده حامل هپاتیت 0 بوده و مسری در نظر 
گرفته می‌شوند. 

۳ -چون ۸۵-110۷ هم در هپاتیت C‏ حاد و هم مزمن می‌تواند مثبت 
dl‏ به کمک آن نمی‌توان هپاتیت 0 مزمن را از حاد افتراق داد. 

8 هپانیت مزمن: Coley |S‏ هستند و هنگامی که نارسایی EAS‏ 
ایجاد شود و موجب علائم بالینی می‌گردند. در + WF‏ مبتلایان & هپاتیت مزمن 
ad) Vb ALT C‏ است. کارسینوم هپاتوسلولار مهمترین عارضه هپاتیت 
مزمن C‏ است. هپاتیت مزمن 6 سیر آهسته‌ای داشته و طی ۲۰ سال به 
سمت سیروز و کارسینوم هپاتوسلولار پیشرفت می‌نماید. 

۱ -مکانیسم ایجاد کانسر هپاتوسلولار در هپاتیت مزمن 6 با هپاتیت 
مزمن B‏ متفاوت است. 

۲ ابتلا همزمان هپاتیت 8 و ) احتمال کانسر هپاتوسلولار را بالا می‌برد. 

۴ - مصرف JU!‏ در مبتلایان به هپاتیت C‏ روند پیشرفت به سیروز را 
۳برابر VE‏ می‌برد. 

۴ - سیگار هم روند پیشرفت به کانسر هپاتوسلولار را در مبتلایان به 
هپاتیت 6 تسریع می‌کند. 

۵ آپیدمیولوژی هپاتیت ) در ula‏ بیشترین شیوع عفونت هپاتیت 
6 در افراد زیر است: 

۱- هموفیلی‌ها (بیشترین میزان [8۸/]) 

N+) تزریقی‎ gone -۲ 

۳ - دیالیزی‌ها (۱۰-۶۰/) 

۴ - همجنس‌گرایان 

۵ - افرادی که شرکای جنسی متعدد دارند 

۶- پرسنل بهداشتی و درمانی 

Ly سرنگ آلوده. انتقال خون آلوده‎ aly راهبای انتقال؛ هپاتیت ) از‎ o 
قماسی با خون و ترشحات آلوده منتقل می‌شود. ویروس هپاتیت 0 از راه‎ 
شیردهی بوسیدن, لیوان و ظرف مشترک» عطسه و سرفه منتقل نمی‌گردد.‎ 

هپاتیت ۵ از oly‏ جنسی می‌تواند منتقل شود البته نه به اندازه هپاتیت ظو 
ایدز امکان انتقال از pole‏ به نوزاد امکان وجود دارد ولی احتیاج به ویرمی بسیار 
بالا دارد. 
@ توجه: مهمترین ره نقال هم اکنون استفاده از فرآورده‌های پلاسما و 
سرنگ آلوده در معتادان تزریقی است. در آمریکا عامل ۶۰ از هپاتیت 0 
سرنگ آلوده بوده است. 

a‏ غربالگری خون‌های اهدایی: تا قبل از انجام آزمون غربالگری 
Anti-HCV‏ بر روی خون‌های اهدایی (از سال (\AaY‏ شایع‌ترین oly‏ انتقال 
هپاتیت C‏ انتقال خون بود. با غربالگری خون‌های اهدایی» احتمال انتقال 
Ly‏ به صفر رسیده است ولی کماکان احتمال نتقال از طریق خون وجوددارد 


(هرچند بسیار ناچیز)» لذا توصیه می‌شود جز در موارد بسیار اورژانسی نباید از 
فرآورده‌های خونی استفاده نمود. 

» اپید میولوژی هپاتیت ) در ایران: شیوع هپاتیت 0 در ایران کمتر از 
۱ است. هپاتیت pC‏ مردان شابع‌تر از زنان و در افراد متاهل و شههری هم 
بیشتر می‌باشد. 

5 روش‌های کنترل و غربالگری: غربالگری خون‌های اهدایی 
مهمترین روش کنترل هپاتیت ) است. همچنین مبتلایان به هپاتیت C‏ نباید. 
عضو اسپرم یا خون اهداء نمایند و نباید از مسواک ATL‏ مشترک استفاده 
کنند. در صورت ایجاد زخم پوستی در این بیماران» زخم‌شان Lb‏ پوشانده 
شود. 

0" نکنته‌ای بسیار مهم: به Cle‏ موتاسیون مکرر ویروس هپاتیت 0 
برای این بیماری واکسن وجود ندارد. 

@ توجه: برای هپاتیت > ایمنوگلبولین و داروی پیشگیری کننده‌ای هم 
وجود ندارد. 

© پیشگیری ثانویه: درمان ترکیبی با اینترفرون و ریباویرین بهترین 
روش درمان هپاتیت C‏ است. از بین رفتن HCV-RNA‏ در OFS‏ بهترین 
مارکر پاسخ به درمان است. در مبتلایان به هپاتیت 6 که آنزیم‌های کبدی در 
آنها طبیعی است درمان اندیکاسیون ندارد. 

۱ -اگر درمان بااینترفرون در مراحل اولیه عفونت (نهایتاً ۲-۴ ماه پس 
از عفوفت) انجام شود بیشتر موّثر می‌باشد و در ۸۰ موارد موجب حذف 
ویروس می‌شود. 

۳ - اهداف درمان هپاتیت مزمن C‏ عبارتند از: 

الف) کم کردن التهاب 

ب) کاهش ایجاد سیروز؛ فیبروز و کانسر کبد 

ج) جلوگیری از انتشار و عفونت‌زایی 

۳ - اینترفرون به مدت ۲۴ ماه با دوز ۳ میلیون واحد ۳ بار در هفته به 
Gey) JSS‏ تزریق می‌شود. 

۴-اگر در ماه اول درمان ALT‏ و 110۷-801۸ کم «igh‏ احتمال موفقیت 
درمان بیشتر است. 


a oe 


owl ova no 8‏ ویروس هپاتیت D‏ (ویروس دلتا) یک وبروس 
jRNA‏ تک رشته‌ای از خانواده هپادناویروس‌ها می‌باشد. ویروس هپاتیت ظ 
تنها در حضور هپاتیت 13 موجب بیماری می‌شود. 

علائم sh‏ هپاتیت D‏ به دو صورت تظاهر می‌یابد: 

(Coinfection) B 5D ۱-عفونت همزمان هپاتیت‎ 

۲ -اضافه شدن هپاتیت D‏ بر روی هپاتیت مزمن (Superinfection) B‏ 
این وضعیت موجب یک عفونت شدید با یک دوره کمون کوتاه می‌شود. 
GD‏ توجه: احتمال عفونت مزمن و سیروز در Superinfection‏ بیشتر از 
Coinfection‏ است. 
9 توجه: احتمال هپاتیت فومینانت و بیماری حاد شدید در 
Coinfection‏ بیشتر است. 

2 اپیدمیولوژی هپاتیت 0 در جبان: شیوع جغرافیایی هپاتیت D‏ 
مشابه به هیاتیت 13 است. شیوع هپاتیت ظ در QUE‏ رو به کم شدن است که 
علت آن کاهش حاملین 1185۸2 است. 

© رامهای JEG!‏ فرآورده‌های خونی مهمترین روش انتقال هپاتیت D‏ 
هستند IY‏ اين lex‏ در معتادان تزریقی؛ روابط جنسی بدون محافظت؛ 


مصرف خون غربالگری نشده و هموفیلی‌ها شایع‌تر است. سرنگ آلوده و 
انتقال از مادر ay‏ نوزاد (نادر) ple‏ روش‌های انتقال هستند. 

» اپ ید میولوژی هپاتیت D‏ در ایران: شیوع هپاتیت PD‏ 
حاملین 1185۸۵ در ایران ۷/۸ است. بیشترین میزان شیوع به ترتیب 
مربوط به همدان (بیشترین)؛ شیراز: مشهد و کمترین مربوط به اصفهان 
است. 

هکنترل و پیشگیری: برای هپاتیت D‏ واکسن وجود ندارد. فقط yb‏ افراد 
را بر ale‏ هپاتیت 3 واکسیناسیون ged‏ چرا که هپاتیت 1 به هپاتیت ظ نیاز 
دارد. وا کسیناسیون هپاتیت ظ فقط از Coinfection‏ جلوگیری می‌کند ولی از 
Superinfection‏ جلوگیری نمی‌کند. داروی ضدویروسی موّثری برای هپاتیت 
ظ وجود ندارد. اگرچه اینترفرون High dose WI‏ علائم را کاهش می‌دهد؛ به 
همین دلیل پیشگیری تنها ره کنترل عفونت است. 


۵ ویروس‌شناسی: ویروس هپاتیت ۸ یک ویروس تک رشته‌ای خطی 
از خانواده پیکورناویروس است. ویروس هپاتیت ۸ در برابر عوامل نامساعد 
محیطی مقاوم می‌باشد. 

۵ علائم Wl‏ شدت علائم بالینی وابسته Ay‏ سن است. کودکان بیشتر 
به هپاتیت‌های بی‌علامت و ساب کلینیکال دچار می‌شونده برعکس هر چقدر 
سن بیمار بالاتر باشده شدت علائم بیشتر خواهد بود. 
GD‏ توجه: هپاتیت بدون علامت بیشتر در کودکان (به ویژه زیر ۵ سال) و 
هپاتیت ایکتریک بیشتر در بزرگسالان رخ می‌دهد. 

توجه: میزان مرگ و میر نیز با افزایش سن بالا می‌رود. 

IgM 2001-۳1۸۷ تشخیص: تشخیص به کمک سرولوژی و کشف‎ a 
وجود دارد ولی‎ A فقط در ه پاتیت حاد‎ IgM anti-HAV می‌باشد.‎ 
GAL نشان‌دهنده عفونت در گذشته بوده و تا پایان عمر‎ IgG anti-HAV 
می‌ماند.‎ 

» اپید مپولوژی هپاتیت A‏ در sola‏ اندمیک بودن هپاتیت PA‏ هر 
dol‏ جفرافیایی به وضعیت بهداشتی آن ناحیه بستگی دارد. 

۱ در نواحی آندمیک هپاتیت A‏ بیشتر در کودکان رخ می‌دهند. هپاتیت 
۸ در کودکان بی‌علامت است. IW‏ بروز این عفونت در مناطق آندمیک کمتر از 
میزان واقعی آن گزارش می‌گردد. 

رت مناطق با سطح بهداشت بالاء مبتلایان اغلب بزرگسالان بوده و 


علامتدار هستند. 
۳ -د مناطق با بهداشت پایین اک کودکان ISU‏ از ٩‏ سالگی به هپاتیت 
A‏ مبتلا می‌گردند. 


۴ - هپاتیت ۸ هم dy‏ صورت اسپورادیک و هم اپیدمیک رخ 
می‌دهد. 

۵ - در کشورهای در حال توسعه اپیدمی رخ نمی‌دهد چرا که تمام 
بزرگسالان در دوران کودکی به هپاتیت A‏ مبتلا گردیده‌اند و هم اکنون ایمن 
هستند. اپیدمی هپانیت A‏ در کشورهای پیشرفته رخ می‌دهد. 

۶-پیک اپیدمی هپاتیت ۸ در پاییز و زمستان رخ می‌دهد. 

۷-هپاتیت A‏ در مردان ۲۰/ بیشتر از خانم‌هاست. 

2 اپیدمیولوژی هپاتیت ۸ در ایران: شیوع هپاتیت ۸ در Ost Abel‏ 
AF‏ تا 8۵ گزارش گردیده است. شیوع هپاتیت A‏ در زنان و مردان ایران 
یکسان است ولی در مناطق شهری کمتر از مناطق روستایی می‌باشد که به 
علت وضعیت بهداشتی بهتر در شهرها می‌باشد. 


a‏ دموگرافیک 


pA ile ۵‏ مناطق پرجمعیت و سطح بهداشت Bele gel‏ است. 
@ در مناطق با سطح بهداشت ML‏ تعداد افراد حساس Ve‏ می‌روند. لا ورود 
یک نقر آلوده به این مناطق موجب اپیدمی می‌شود. 

روش انتقال 
٩‏ از فرد به فرد و به روش مدقوعی -دهانی منتقل می‌شود (مهمترین روش) 
cle‏ و غذای آلرده 
به ندرت از طریق جنسی با انتقال خون 

2 ویژگی‌های بالینی 
A CLs ۵‏ هیجگاه مزمن نمی‌شود و اکثراً یک بیماری 561811160 است. 
٩‏ به ندرت موجب هپاتیت فولمینانت و مرگ می‌شود 
@ از LS‏ تلا موجب ایمنی مادامالعمر می‌شود 

8 دوره سرابت 
۵ از ۱ تا ۳ روز قبل از abel‏ علائم تا جند هفته بعد از ALI‏ دفع ویروس از 
طریق مدفوع ادامه می‌یابد. 
٩‏ ویروس هباتبت ۸ از مدفوع دفع شده و در اب‌های شور و شیرین؛ خاک و 
فاضلاب زنده می‌ماند. 


» پیشگیری اولیه: بهترین روش پیشگیری از هپاتیت A‏ رعایت 
بهداشت فردی (به ویژه شستشوی دست‌ها)» آب سالم و دفع بهداشتی 
قاضلاب است. 

8 ایمن‌سازی فعال: به کمک واکسیناسیون انجام می‌شود. ایمنی با 
واکسیناسیون ۱۰۰ بوده که تا ۲۰ سال ادامه می‌یابد. ۰/۵ سی‌سی واکسن 
UL‏ در دو نوبت و با فاصله ۶ ماه تجویز شود. ایمنی یک ماه بعد از اولین دوز 
ایجاد می‌شود. 
@ توجه: اگر شخصی ۲ هفته قبل از مواجهه واکسن زده باشد, دیگر 
احتیاجی به تجویز ایمنوگلوبولین ندارد. 

@ ایسمن‌سازی غسیرفعال: ایمن‌سازی غیرفعال به کمک تجویز 
ایمنوگلوپولین صورت می‌گیرد. اگر در طی دو هفته بعد از تماس» ۰/۲:۰۵/۵ 
ایمنوگلوبولین تجویز شود از بیماری جلوگیری کرده یا حداقل از شدت علائم 
کم می‌کند. ایمنی ایجاد شده موقتی می‌باشد (ole F)‏ اگر فرد ایمنوگلوبولین 
دريافت کرده باشد, تزریق واکسن MMR‏ باید ۳ ماه a‏ تأخیر انداخته شود. 
همچنین تا ۲ هفته بعد از تجویز واکسن‌های ویروسی ضعیف شده نباید از 
ایمنوگلوبولین استفاده نمود. 

۵ پیشگیری ثانویه: درمان هپاتیت A‏ حمایتی بوده و شامل استراحت؛ 
مایعات و مصرف تخم‌مرغ» شیر و کره است. کورتیکواستروئید» ایمنوگلبولین 
و داروهای ضدویروسی جایی در درمان ندارند. در هپانیت A‏ لازم به بستری 
کردن بیمار وجود ندارد. بهترین روش درمان در هپاتیت فولمینانت» پیوند کبد 
است. اگرچه ۶۰ مبتلایان به هپاتیت فولمینانت بدون پیوند کید هم زنده 


© ویروس‌شناسی: ویروس هپاتیت SE‏ وبروس SS PRNA‏ 
رشته‌ای که از طریق مدفوعی - دهانی و از فرد به فرد منتقل می‌شود. دفح 
ویروس هپاتیت 3 از مدفوع کمتر از هپاتیت A‏ می‌باشدء به همین علت میزان 
سرایت آن هم کمتر از ویروس هپاتیت A‏ است. 
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Guideline & Book review 


ه شیوه انتقال: مهمترین روش انتقال مدفوعی -دهانی است, لذا 
وضعیت نامناسب بهداشت یک ole‏ اصلی در انتقال می‌باشد. هپاتیت ظ از 
طریق جنسی یا خون منتقل نمی‌گردد. ویروس هپاتیت ‏ به نمک بسیار 
حساس بوده ولی» به سرما مقاوم است. با کلر زدن به آب آشامیدنی و مواد 
ضدعفونی کننده ید دار می‌توان اپیدمی‌ها را کنترل نمود. 

a‏ هپاتیت gE‏ حاملگی: میزان مرگ و میر هپائیت pSE‏ است 
(۰/۴-۴/) مگر در دوران حاملگی. 

۱ -در دوران حاملگی احتمال مرگ ناشی از هپاتیت HIE‏ می‌یاید که 
با افزانش سن حاملگی بیشتر هم می‌شود (حدود > (LN‏ 

۲ - هپاتیت B‏ می‌تواند موجب زایمان زودرس و مرگ جنین CUED)‏ 
شود 

a‏ تظاهرات بالینی: هپاتیت ظ در دوران کودکی اغلب بی‌علامت است و 
موارد علامت‌دار در جوانان و بالغین مشاهده می‌شود. هپاتیت ظ برخلاف 
هپاتیت ۸ می‌تواند مزمن شود. علائم بالینی هپاتیت JE‏ هپاتیت A‏ 
شدیدتر است. در صورت عفونت همزمان هپاتیت Eg A‏ علائم بالینی 
شدیدتر و نارسایی حاد کبدی رخ می‌دهد. 
@ توجه: هپاتیت 5 موجب افزایش ریسک کانسر کبد نمی‌شود. 

۵ تشخیص: تشخیص سرولوژیک بوده و براساس کشف Anti-HEV‏ 
است. 200-1158۷ IgM‏ فقط در مرحله حاد ایحاد شده ولی IgG anti-HEV‏ 
مدت‌ها SL‏ مانده و موجب ایمنی درازمدت (۱۴ سال) می‌شود. 
@ توجه: las! Anti-HEV‏ از نوع 18M‏ و سپس 6و1 در هنگام آغاز و 
قبل از ایجاد ایکتر در سرم کشف می‌شوند. 

a‏ اپیدمیولوژی هپانیت ۲: شیوع هپاتیت ظ به وضیت بهداشتی آن 
منطقه بستگی دارد. لذا در مناطقی که وضعیت بهداشتی خوبی ندارند. شایع‌تر 
است. هر کجا که آب آشامیدنی به مدفوع آلوده شود امکان ایجاد هپاتیت E‏ 
افزایش می‌یابد. 
8" نکنه‌ای بسیار مهم: در اییدمی‌های هپاتیت ناشی از آب آلوده 
(مثلاً متعاقب سیل) همواره Lb‏ به فکر هپاتیت ظ بوده به خصوص هنگامی 
که علائم بالینی در زنان حامله شدیدتر باشد. به عبارت دیگر هرگاه متعاقب 
سیل یا آلودگی منابع آب هپاتیت رخ دهد. عامل آن هپاتیت ظ است. 
ها پیشکیری و کنترل: واکسن و ایمنوگلبولین بر ade‏ هپاتیت E‏ وجود 
ندارد. بهداشت فردی, آب آشامیدنی سالم و دفع صحیح فاضلاب مهمترین 
روش کنترل هپاتیت cul E‏ هپاتیت 7 یک بیماری Self-limited‏ است و لذا 
درمان آن حمایتی می‌باشد. لازم نیست مبتلایان به هپاتیت 13 بستری شوند, 
مگر در شرایط زیر: 

الف) هپاتیت فولمینانت 

ب) خانم‌های حامله 

توجه: در تمام انواع هپاتیت‌های ویروسی CBA)‏ ط و ) تجویز 

آنتی‌بیوتیک اندیکاسیون ندارد. 


بیماری‌های آمیزشی ۷ ۱ 
aS ©‏ 


مقدمه 2 


بیماری‌های منتقل‌شونده از طریق جنسی (STD)‏ بار بسیار بزرگی از نظر 
بهداشتی و اقتصادی به کشور وارد می‌کنند. مهمترین عوارض ناشی از این 
بیماری‌ها عبارتند از: 

۱ -بیماران STD‏ یکی از علل hel‏ ناباروری» PLD‏ حاملگی اکتوپیک: 
عفونت‌های مادرزادی و کانسر هستند. 

۲ - عوارض کوتاه مدت و دراز مدت در بالغین و نوزادان 

۳ - افزایش مقاومت دارویی (به ویژه در نایسریا گنوره و هموفیلوس 
دوکری) 

۴ -ایجاد انگ اجتماعی در مبتلایان به این بیماری‌ها 

۵ - بعضی از عفونت‌های STD‏ مثل ویروس هرپس» غیرقابل درمان 
هستند که بار زیادی را به جامعه وارد می‌کنند. 

۶- عفونت‌های آمیزشی دارای زخم احتمال انتقال عفونت HIV‏ را از 
طریق جنسی بالا می‌برند. 


پاتوژن‌های بیماری‌های جنسی 


نایسربا گنوره ۳ 

موجب بیماری گنوره b‏ سوزاک می‌شود. در مردان با دوره کمون ۲ تا ۷ روز 
موجب اورتریت و در زنان با دوره کمون ۱۰ روزه سبب سرویسیت» PID‏ 
التهاب کولون و لگن می‌شود. همچنین اگر نایسریا گنوره وارد خون شود 
موجب آرتریت گنوکوکی و عفونت گنوکوکی منتشر می‌شود. 

۱ - ابتلای مادران باردار در سه ماه اول بارداری موجب PID‏ و 
سالپنژیت می‌شود که ریسک سقط را VE‏ می‌برد. 

7 - ابتلا در dw‏ ماهه دوم سبب پره‌ترم لیبر و عفونت چشم و خون در 
نوزادان شده و میزان مرگ پری‌ناتال را بالا می‌برد. 

a‏ عفوتت همزمان با کلامیدیا: در بیشتر از 4۴۰ موارد عفونت تناسلی 
با نایسریا به همراه عفونت کلامیدیایی رخ می‌دهد. همچنین احتمال ابتلا به 
عفونت HIV‏ در مبتلایان به گنوره افزایش پیدا می‌کند. 

© مقاومت دارویی: مقاومت دارویی در نایسریا گنوره در JE‏ بالارفتن 
Cul‏ به همین دلیل مانیتورینگ مقاومت دارویی برای نایسریا گنوره در pled‏ 


کشورهای جهان توصیه گردیده است. در طی سال‌های اخیر مقاومت 
آنتی‌بیوتیکی در نایسریا گنوره افزایش ASL‏ است. 

a‏ روش‌های تشخیصی: روش‌های تشخیصی آزمایشگاهی این عفونت 
عبارتند از: اسمیر ترشحات مجاری ادراری» کشت و PCR‏ 

a‏ دوره سرایت: اگر درمان شود فقط تا چند ساعت بعد از درمان مسری 
Cul‏ ولی در صورت عدم درمان» تا چند ماه قابل سرایت می‌باشد. 


کلامیدیا ترا کوماتیس ۰ 


و بیماریزایی: دوره کمون ۷ تا ۱۰ روز یا بیشتر است. کلامیدیا موجب 
اورتریت در آقایان» سرویسیت آندومتریت. PID‏ سالپنژیت و لنفوگرانولوم 
ونروم در زنان می‌شود. میزان ابتلا به کلامیدیا از نایسریا گنوره بیشتر است. 
کلامیدیا عامل سندرم رایتر نیز می‌باشد. 

a‏ عوارض: به علت درگیری لوله‌های فالوپ ممکن است موجب نازایی 
شود. 

a‏ روش‌های تشخیص آزم‌ایشگاهی: تشخیص مستقیم 
میکروسکوپی با نمونه‌برداری از بافت» جداسازی از کشت ایمنوفلورسانس 
مستقیم آنتی‌بادی dial (DFA)‏ تست آمپلی فیکساسیون اسیدهای نوکلئیک 
(NAATS)‏ به کمک LCR PCR‏ و TMA‏ و شناسایی آنتی‌بادی در خون و 
ترشحات 

۵ دوره سرایت: در تمام مدتی که بیماری خوب نشده است قابل 
سرایت می‌باشد. 


تریپونوما پالیدوم pe‏ 

© بیمارپزایی: بعد از دوره کمون ۳ هفته‌ای V+)‏ روز تا ۳ ماه) موجب 
بیماری سیفیلیس می‌شود. سیفیلیس در ۳ مرحله تظاهر می‌یابد که عبارتند 
از: 

۱ - سیفیلیس اولیه: ۴ تا ۶ هفته پس از ورود عامل بیماری شانکر ایجاد 
می‌شود و خودبه‌خود التيام می‌یابد. 

۲ - سیفیلیس ثانویه: اگر سیفیلیس اولیه درمان نشود وارد مرحله دوم 
می‌شود که با درگیری پوستی» لنفادنوپاتی ژنرالیزه و با شیوع کمتر مننژیت» 
هپانیت گرفتاری گوارشی و نوروپاتی تظاهر می‌یابد. 

۳ سیفیلیس تأخیری: دستگاه CNS‏ و قلب را درگیر می‌نماید. 

68 توجه: در 1۴۰ مبتلایان به سیفیلیس اولیه یا انویه و ۳۵ مبتلایان 
به سیفیلیس تأخیری عفونت وارد CSF‏ می‌شود. 

© روش‌شای JULI‏ سیفیلیس از طریق جنسی و غیرجنسی 
(ترانسفیوژن خون یا در آزمایشگاه) منتقل می‌شود. 

۱ - مردان همجنس‌گرا و مبتلایان به HIV‏ به شدت در معرض خطر 

۲ - سیفیلیس ریسک Mel‏ به عفونت HIV‏ را بالا می‌برد. 

« اثرات سیفیلیس در حاملگی: سیفیلیس در حاملگی ممکن است به 
جنین انتقال یافته و موجب عوارض زیر شود: ۱ Still birth‏ (مرده‌زایی» 
۲ - سقطء ۳ - عفونت و مرگ دوره پری‌ناتال» ۴ -کاهش وزن (از ماه چهارم 
حاملکی). 
وزج نکنه: غربالگری سیفیلیس در حاملگی برای تمام خانم‌های باردار 
توصیه گردیده است. 


انتشارات فرهنگ فردا .2 


وه تبادل جزوات پزشکی 


ه روش‌های تشخیص آزمایشگاهی: روش‌های تشخیص سیفیلیس 
را می‌توان به صورت زیر طبقه‌بندی نمود: 
۱ - میکروسکوپ Dark-field‏ 
۲ - تست‌های سرولوژیک غیرتروپونمایی 
الف) VDRL‏ 
ب) PRP‏ 
۳ - تست‌های سرولوژیک تروپونمایی 
الف) FTA-ABS‏ 
ب) 1۳-۳۸ Serodia‏ 
=F‏ ایمنولورسانس (sal‏ 
@ توجه: در افراد مبتلا به عفونت HIV‏ و سیفیلیس تأخیری» LP‏ نیز 
توصیه می‌گردد. 
@ توجه: اگر نتیجه تست سرولوژیک در سیفیلیس اولیه منفی گردید, 
باید تست در طی ۲ هفته دو مرتبه تکرار شود. 
a‏ دوره سرایت: در مراحل اولیه و ثانویه سیفیلیس قابل انتقال هستند. 
در مرحله تأخیری یا نهایی فقط در دوران حاملگی قابل سرایت می‌باشد. 


ویروس پاپیلوم انسانی (APY)‏ 5 ۰ 


» بیماریزایی: بعد از دوره کمون ۲ تا ۳ ماه (از ۱ تا ۲۰ (ole‏ موجب زگیل 
تناسلی می‌شود. اکثر عفونت‌های ناشی از 11۳۷ به خصوص ژنیتال. 
Self limited‏ هستند. 

و انواع 

11۳۷۱ نوع ۶ و ۱۱ ۸٩۰ ole‏ موارد زگیل‌های تناسلی هستند. 

۲ -انواع ۰۱۶ AA‏ ۳۱ ۳۳ و ۴۵ با کانسر سرویکس ارتباط دارند که البته 
بیشترین ارتباط مربوط به نوع ۱۶ و ۱۸ می‌باشد. 

روش‌های تشخیص آزمایشگاهی: مشاهده مستقیم» اسمیر 
سرویکس و PCR «Jbl‏ تشخیص سیتولوژیک و Hybrid-capture‏ ضایعات 

a‏ دوره سرایت: تا هنگامی که ضایعات مشاهده می‌شوند» بیماری 


2 بیماریزایی؛ ویروس HSV‏ در زنان موجب ضایعات اولسراتیو ناحیه 
ژنیتال و پروکتیت می‌شود و در مردان سبب اورتریت می‌گردد. دوره کمون 
ویروس هرپس سیمپلکس ۲ تا ۱۲ روز است. 

a‏ انواع: ویروس HSV‏ دو نوع دارد؛ ویروس HSV‏ نوع ۱ و ۲ هر دو 
موجب درگیری دستگاه تناسلی می‌شوند ولی 115۷ نوع ۲ بیشتر موجب 
بیماری‌های تناسلی می‌شود. ضایعات تناسلی ناشی از HSV‏ نوع ۲ بیشتر از 
نوع ۱ دچار عود می‌شود. 
QD‏ توجه: هربس سیمپلکس نوع ۲ مهمترین عامل زخم تناسلی می‌باشد. 
758 نکننه: موارد عود بی‌علامت ویروس HSV‏ موجب گسترش بیماری 
می‌شوند. 

a‏ دوره سرایت: gy‏ ۲ تا ۷ هفته پس از ایجاد ضایعات این ویروس 


مسری می‌باشد. 


ویروس هریس سیمپلکس 


کایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در Ayal‏ -آمار حیاتی 


مسری است. اگرچه احتمال انتقال در دوره بی‌علامت هم وجود دارد که کمتر سس 


می‌باشد. 
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8 بیماریزایی: موجب یک زخم تناسلی دردناک به نام شانکروئید 
می‌شود. دوره کمون آن ۳ تا ۵ روز (حداکثر تا ۱۴ روز) می‌باشد. شانکروئید 
چون موجب زخم ژنیتال می‌شود با عفونت HIV‏ مرتبط است. 

توجه: دومین عاملی که پس از نایسریا گنوره» مقاومت دارویی در آن 
شایع است» هموفیلوس دوکری است. 
© روش‌های تشخیص آزمایشگاهی: کشت يا PCR‏ 
8 دوره سرایت: در plod‏ مدتی که زخم التیام نیافته است امکان 


8 بیماریزایی: در زنان موجب ولوواژینیت می‌شود ولی عفونت با 
تریکوموناس واژینالیس در مردان بی‌علامت می‌باشد. دوره کمون ۴ تا ۲۰ روز 


(به طور متوسط ۷روز) است. 
9 عوارض: پره‌ترم لیبره عفونت بعد از هیسترکتومی و PID‏ از عوارض 


تریکوموناس هستند. 


8 دوره سرایت: تا زمانی که عفونت وجود دارد. 

۰ عفونت‌های آمیزشی در سنین ۱۵ تا ۲۴ سال رخ می‌دهند. در 
صورتی که HIV‏ در افراد بالای ۲۵ شایع‌تر است. شایع‌ترین عفونت‌های STD‏ 
در plot‏ سنین به ترتیب عبارتند از: HPV‏ کلامیدیا ترا کوماتیس: 
تریکوموناس واژینالیس و نایسریا گنوره. شایع‌ترین عفونت‌های STD‏ به 
طور کلی عبارتند از: HIV‏ هریس سیمپلکس» HPV‏ و هپاتیت B‏ 

۱- شیوع بیماری‌های STD‏ در کشورهای در حال توسعه بالا می‌باشد؛ 
پس از حاملگی و زایمان, عفونت‌های STD‏ دومین علت از Ow‏ رفتن زندگی 
سالم در زنان ۱۵ تا ۴۵ سال می‌باشد. 

۲ - جمعیت‌های در معرض خطر عفونت‌های STD‏ عبارتند از: 


هموفیلوس دوکری 


سرایت وجود دارد. 


تریکوموناس واژینالیس 


اپیدمیولوژی بیماری‌های جنسی در جهان 


High risk زنان آسیب‌پذیر و‎ (Hl 
ب) مردان همجنسگرا‎ 
می‌باشد. با افزايش سن‎ HSV-2 مهمترین علت زخم‌های تناسلی»‎ ۳ 
بالا می‌رود. 2- 115۷ به خصوص‎ HSV-2 شیوع مثبت شدن تست سرولوژیک‎ 
در زنان ۱۵ تا ۲۴ شایع‌تر است.‎ 
سیفیلیس و شانکروئید‎ bold شایع‌ترین علل با کتریال زخم‌های‎ - ۴ 
می‌باشند.‎ 
سیفیلیس به ویژه در دوران حاملگی, عوارض خطرناکی دارد.‎ - ۵ 
در تمام جهان» کلامیدیا است. شیوع‎ STD عفونت‎ py sels -۶ 
عفونت‌های کلامیدیایی در حال بالارفتن است.‎ 
تریکوموناس واژینالیس شایع‌ترین عفونت آمیزشی غیرویروسی‎ - ۷ 
رابطه اپیدمیولوژیک دارد.‎ HIV می‌باشد. این عفونت با‎ 


اپیدمیولوژی بیماری‌های 510 در Oly!‏ 6 


براساس دستورالعمل کشوری بیماری‌های ples STD‏ مراکز خصوصی و 
دولتی LL‏ بیماری‌های آمیزشی را گزارش‌دهی کنند. عفونت‌های آمیزشی در 
oly!‏ رو به افزایش است (به ویژه در زنان). شیوع کمتر بیماری‌های PSTD‏ 
مردان به این Ede‏ است که بیشتر به مراکز درمانی خصوصی مراجعه 
می‌تمایند و مراکز خصوصی هم کمتر در زمینه گزارش‌دهی همکاری 
می‌نمایند. 

۱ - زشم‌های تناسلی در کشورمان )4 ویژه در زنان) به شدت افزایش 
یافته است. 

۲ -گنوره و کلامیدیا نیز در زنان بسیار بیشتر از مردان است که ممکن 
است علت آن تفاوت در گزارش‌دهی باشد. 

۳ -براساس مطالعه‌ای در سال ۱۳۹۰, 1/۸۵/۱۴ زنان در ۴ شهر تهران, 
کرمان» شیراز و Lb‏ و 1۳۶/۲۲ مردان gpl‏ ۴ شهر حداقل LS‏ دچار علاثم 
عفونت‌های STD‏ گردیده‌اند. بیشترین علامت در eg)‏ خارش و بیشترین 
علامت در مردان درد و سوزش AOU‏ ژنیتال بوده است. در این مطالعه گروه 
ستی ۲۵ تا ۳۰ سال در مردان و گروه‌های سنی ۳۰ تا ۳۵ سال و ۴۰ تا ۵۰ 
سال در زنان شایع‌ترین اقراد درگیر بودند. 

۴ - براساس همان مطالعه» بیشترین گزارش‌دهی در مورد ابتلا به 
عفوئت‌های 7 در طی یک سال گذشته مربوط به افراد زیر بوده است: 

الف) زنان مصرف کننده Ngo‏ تزریقی 

ب) زنان آسیب‌پذیر 

ج) زنانی که همسر مردانی هستند که مصرف‌کننده مواد تزریقی 
می‌باشند. 

۵ - براساس همان مطالعه, 6۶/۶ بیمارائی که دچار 91 گردیده بودند. 
خوددرمانی کرده بودند. ۸۳۵/۳ gam‏ اقدام درمانی نکردند و ۵۵/٩‏ (۶۷/۴ 
خانم‌ها و 7۸۳۳ مردان) به پزشک مراجعه نموده بودند. بیشتر خانم‌ها به 
متخصص زنان و پس از آن به ماما مراجعه کرده بودند و اغلب مردان به 
پزشک عمومی و پس از آن به ارولوژیست مراجعه کرده بودند. 

۶- در مطالعه‌ای دیگر در زاهدان» 4۵۰ مبتلایان به نایسریا گنوره به 


سیروفلوکساسین مقاومت داشتند. 


۱ -بهترین oly‏ پیشگیری روابط جنسی در محدوده ازدواج تماس جنسی 
محافظت شده و کاندوم است. همچنین آموزش سلامت و تشویق به روابط 
جنسی سالم برای جوانان و گروه‌های High risk‏ نیز مهمترین و بهترین 
روش‌های پیشگیری هستند. 

۲ - درمان مبتلایان و تمام شرکای جنسی آنها نقش بسیار مهمی در قطع 
زنجیره انتقال دارد. 

۳ - غربالگری عفونت‌های STD‏ توصیه می‌گردد. Ay‏ عنوان منال هم 
اکنون یکی از آزمایشات قبل از ازدواج» غربالگری از نظر سیفیلیس است ولی 
تست VDRL‏ از دستورالعمل برنامه کشوری در زنان باردار از سال ۱۳۸۵ 
حذف گردید. قست پاپ اسمیر نیز یک روش غربالگری برای کانسر سرویکس 
است که به کمک آن می‌توان عفونت با HPV‏ را تشخیص داد. 


پیشکیری از عفونت‌های STD‏ 


0 توجه: برای نایسریا گنوره و کلامیدیا آزمون غربالگری حساس و 


ارزانی وجود ندارد. 


@Tavado 


انتشارات فرهنگ Flay‏ 7 


۴ -برای دو بیماری منتقل‌شونده جنسی زیر واکسن وجود دارد: 
الف) برای ویروس HPV‏ نوع ۶ و ۱۱ و همچنین ۱۶ و ۱۸ واکسن 
وجود دارد که برای دختران ٩‏ تا ۲۶ سال توصیه می‌گردد. البته ۲۰ 
سرطان‌های سرویکس به وسیله ویروس‌های پاپیلومایی ایجاد می‌گردد 
که برای آن واکسنی وجود ندارد. 
ب) برای هپاتیت B‏ نیز واکسن وجود دارد. 


سیستم مراقبت از عفونت‌های STD‏ 


و اهداف: هدف از سیستم مراقبت از عفونت‌های STD‏ کاهش انتقال 
عفونت‌های STD‏ و کاهش MU!‏ و مورتالیتی از آنسها می‌باشد. اهداف 
اختصاصی این سیستم عبارتند ازن 

۱ - جمع‌آوری اطلاعات اپیدمیولوژیک 

۲ -کشف درمان و پیگیری بیماران و شرکای جنسی آنها 

۳ - بهبود رفتارهای جنسی محافظت شده 

۴ - قطع انتقال عفونت با انجام مداخله در گروه‌های High risk‏ 

8 جمعآوری اطلاعات اپ یدمیولوژیک: جمع‌آوری اطلاعات 
اپیدمیولوژیک از جمله میزان بروز و شیوع بیماری‌های STD‏ بسیار مهم است؛ 
برای رسیدن به این هدف لازم به وجود یک سیستم گزارش‌دهی مناسب است. 

همچنین باید مقاومث دارویی اين عفونت‌ها مشخص گردد. نایسریا 
گنوره و هموفیلوس دوکری مهمترین عواملی هستند که باید تحت پایش 
مقاومت دارویی قرار گیرند. پایش مقاومت دارویی براساس گزارش‌دهی از 
آزمایشگاه‌های میکروبیولوژی می‌باشد. 

۵ سیستم گزارش‌دهی: سیستم گزارش‌دهی سندرمی و اتیولوژیک به 
صورت گزارش‌های تجمعی؛ موردی و گزارش‌های جاری يا مبتنی بر 
پایگاه‌های دیدآوری انجام می‌شود. 

هدف از سیستم گزارش‌دهی» تعیین بروز و شیوع بیماری‌های STD‏ است. 
هدف اصلی انجام مطالعات اپیدمیولوژی براساس سیستم گزارش‌دهی HAT‏ 
میزان حساسیت نظام مراقبت" است. اگر در اولین بررسی» حساسیت نظام 
بیشتر از ۵۰ تا ZF‏ باشد حداقل فاصله بین مطالعه‌هاء ۵ سال خواهد بود. در 


بعضی از جوامع این مطالعات هر یک تا دو سال انجام می‌شود. 


۴ استراتژی اصلی در مورد بیماری‌های ۹11 در Gly!‏ عبارتند از: 

۱ - آموزش و اطلاع‌رسانی 

۲ - پیشگیری از انتقال جنسی 

۳ -درمان بیماری‌های STD‏ 

۴ - تقویت نظام مراقبت اپیدمیولوژیک و مدیریت داده‌ها 
۲ تو جه: براساس دستورالهمل کشوری و براساس توصیه WHO‏ 
برخورد با عفونت‌های STD‏ با رویکرد سندرمیک صورت می‌گیرد. 

abel اقدامات انجام شده در‎ a 


اقدامات توصیه شده در Oly!‏ 


۱ -برای زنان آسیب‌پذیر کلینیک‌هایی احداث گردیده است که اقدامات 
زیر را انجام می‌دهند: الف) درمان عفونت‌های (STD‏ آموزش رفتار جنسی 
elle‏ ج) وااکسیناسیون بر ale‏ هپاتیت 3 د) توزیع Slog‏ پیشگیری و توجه 
به بیماران معتاد. همچنین تست HIV‏ و سیفیلیس در حال راه‌اندازی 
ما 


۳ غربالگری زان باردار پرخطر (معتادان تزریقی» همسرهای معتادان 
تزریقی, زندانی‌ها و زنانی که روابط جنسی خارج از محدوده ازدواج دارند) از 
نظر caste HIV‏ 8 و VDRL‏ 

۳ -بررسی شیوع عفونت‌های STD‏ در گروه‌های High risk‏ به ویژه Ob)‏ 
حامله و زنان آسیب‌پذیر 

۴ -گزارش عفونت‌های STD‏ براساس تشخیص‌های سندرمیک و 
اتیولوژیک 

۵-گزارش shal‏ مارد یمری به مراکز بهداشت شهرستنها 

۶ نظام بهداشتی عفونت‌های STD‏ در ایران شامل ۴ جزء اصلی زیر 


(WI‏ ثبت و گزارش‌دهی 

ب) ارزیابی مقاومت دارویی 

ج) بررسی اتیولوژی سندرم‌ها 
د) انجام مطالعات اپیدمیولوژیک 


چالش‌های hol‏ در مراقبت از 910 در lyf‏ ۳1 


۱ = پهناور بودن کشور و وجود تعداد زباد مراکز درمانی (به ویژه مراکز 
درمانی خصوصی) که امکان نظارت بر گزارش‌دهی آنها را دشوار می‌نماید. 

۲ -همکاری نکردن بخش خصوصی در گزارش موارد 

۳ - مراجعه تعداد زیادی از بیماران و به ویژه آقایان به مراکز خصوصی 

۴ - پنهان نمودن بیماری‌های آمیزشی به خاطر SI‏ اجتماعی 


گادد 


oy‏ اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -امار 


site 


= 
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گادد 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


ان - آمار Lia‏ 


Se 


فیزیوپاتولوژی 


دیابت به cde‏ کاهش مطلق یا نسبی انسولین به همراه مقاومت به انسولین 
در بافت‌های بدن ایجاد می‌شود. مهمترین تظاهر دیابت» هیپرگلیسمی است. 


Bt انواع‎ 


دیابت به انواع زیر تقسیم می‌شود: 

۱ - دیابت 1 ‘Type‏ به cle‏ کاهش مطلق ترشح انسولین ناشی از 
تخریب سلول‌های - پانکراس ایجاد می‌شود. 

۳ - دیابت 2 ‘Type‏ به علت مقاومت به انسولین و کاهش تدریجی 
انسولین ایجاد می‌گردد. 

۳ - دیابت حاملگی: در زنان حامله ایجاد می‌شود. 

fle plo - ۴‏ دیابت: فیبروز کیستیک Sy)‏ بیماری ژنتیکی) و همچنین 
در طی درمان عفونت HIV‏ ممکن است دیابت ایجاد شود. 


a ۱ اتیولوژی‎ 


۲ عامل اصلی ایجاد کننده دیابت عبارتند از: ۱ - عوامل محیطی, 
۲ - استعداد ژنتیکی. این ۲ ole‏ در هر دو نوع Cobo‏ نوع ۱ و ۲ نقش دارند. 

» دیابت نوع ۲: شایع‌ترین نوع Cubs Cubs‏ نوع ۲ می‌باشد که اکثراً در 
بزرگسالان رخ می‌دهد. 

۱ -مهمترین عوامل محیطی مساعد کننده Cold‏ نوع ۲ چاقی و 
افزايش وزن هستند. مقاومت به انسولین» کاهش تدریجی ترشح انسولین» 
افزایش تولید گلوکز در کبد و اختلال در ترشح انکرتین‌ها سبب ایجاد دیابت 
نوع ۲ می‌شوند. 

۲ - استعداد ژنتیکی در Cubs‏ نوع ۲ مهمتر از دیابت نوع ۱ است ولی 
کروموزوم خاصی در آن دخالت ندارد. 

ع دیابت نوع ا: بیشترین بروز آن در سنین ۱۱ تا ۱۴ سالگی است. 
عوامل محیطی و ژنتیکی در ایجاد این Cols‏ نقش دارند. 

۱-ژن مستعد کننده به این نوع دیابت در کروموزوم ۶ قرار دارد. 


» کرایتریاهای تشخیص دیابت 

۱-گلوکز ناشتای خون (FPG)‏ > ۱۲۶۵/۵۱ یا 

12۸10۲ > ۶/۵ یا 

۳ -گلوکز خون ۲ ساعت بعد از مصرف ۷۵ گرم گلوکز خوراکی (تست 
Joos‏ گلوکز خوراکی) > ۲۰۰:0۵/01 یا 

۴ قند خون تصادفی > ۲۰۰۳۰۵/0 در بیماری که علائم ناشی از 
هیپرگلیسمی را دارد یا در بحران هیپرگلیسمیک است. 
@ توجه: اگر بیمار علائم و نشانه‌های هیپرگلیسمیک را نداشته باشد. 
نتایج این تست‌هاء دو مرتبه باید Se‏ شوند. 

کرایتریاهای تشخیصی افراد در معرض خطر دیابت: گروهی از 
افراد معیارهای تشخیصی دیابت را ندارند ولی میزان قند خون آنها از مقدار 
طبیعی بالاتر است؛ این افراده در معرض خطر دیابت هستند: 

۱-اگر گلوکز خون ناشتا بین ۱۰۰ تا ۱۲۵۵/۵1 باشد به آن اختلال قند 
ناشتا (TFG)‏ اطلاق می‌شود. 

۲ -اگر گلوکز پلاسما ۲ ساعت پس از مصرف ۷۵ گرم گلوکز خوراکی بین 
۱۴۰-۱۹۹۵1 باشد به آن اختلال تحمل گلوکز (IGT)‏ گفته می‌شود. 

۳-اگر هموگلوبین Gy AIC‏ ۵/۷ تا ۶/۴ باشد. 
@ توجه: مبتلایان به 186 یا IGT‏ دچار دیابت نهفته هستند و در 
مرحله قبل از دیابت قرار دارنده لذا در گروه خطر قرار دارند. مبتلایان به 1۳0 و 
۲ به چاقی (چاقی مرکزی)» اختلال لیپید (افزایش تری گلیسیرید و HDL‏ 
پایین) و هیپرتانسیون نیز مبتلا هستند و در معرض ریسک بیماری‌های قلبی = 
عروقی قرار دارند. 
gy‏ یادآوری: مبتلایان به IGT TFG‏ و هموگلوبین AIC‏ بین 
۴- ۵/۷ افراد در معرض خطر دیابت هستند. 


۶ ۱ حاملگی‎ cubs 


به هر گونه عدم تحمل گلوکز در طی بارداری گفته می‌شود. به علت 
dle Gib‏ و دیابت در جهان,شیوع دیبتبراری هم افزیش یافتهاست. 

2 تست غربالگری دیابت حاملگی: تمام خانم‌های باردار در 
هفته‌های ۲۴ تا ۲۸ حاملگی Yl‏ با تست تحمل خوراکی با ۷۵ گرم گلوکز 
خوراکی مورد غربالگری قرار گیرند. در زنانی که ریسک فاکتورهای دیابت نوع 
۲ دارند, در اولین ویزیت پره‌ناتال باید مورد غربالگری قرار گیرند. معیارهای 
تشخیص cobs‏ حاملگی عبارتند از: 

4Ymg/dl > ۲۳6 ۰-۱ 

۲ -گلوکز یک ساعت بعد از ۷۵گرم گلوکز خوراکی > \Aemgldl‏ 

۳ -گلوکز دو ساعت بعد از ۷۵ گرم گلوکز خوراکی > YoY mg/dl‏ 


a 


آپیدمیولوژی دیایت در جهان 


سسس. ‏ ۲ -چون اوج بروز آن در بهار و پاییز است» ممکن است ویروس‌ها در 
=i si a Sa‏ 
سس oly!‏ آن نقش داشته باشند. 

۳ - چون el‏ بروز آن در سن ۱۱ تا ۱۴ سالگی (بلوغ) ممکن است 
هورمون‌های جنسی در ایجاد آن نقش داشته باشند. 


2 دیابت نوع ۲: دیابت چهارمین یا پنجمین علت مرگ در کشورهای 
پیشرفته است. شیوع دیابت در کشورهای در JE‏ توسعه در حال افزایش است. 
شیوع چاقی و دیابت به موازات هم در حال افزایش است به همین علت 


ai‏ چاقی" و دیابت" )| اپیدمی‌های دوقلوی قرن ۲۱ نامگذاری نموده‌اند. 


GUIs] ۲‏ شیوع و jb‏ اجتماعی - اقتصادی دیابت در کشورهای با 
درآمد سرانه پایین یا متوسط است. 

۳ خاور aio‏ و شمال آفریقا (۱۱/ بالاترین میزان شیوع دیابت را در 
جهان دارند. در بین کشورهای خاورمیانه. ایران رتبه سوم را دارد. 

۴ - شیوع Cobo‏ در جهان 7۸/۳ است و 7۶/۴ جمعیت نیز مبتلا به 
اختلال تحمل گلوکز هستند. 

۵ - تعداد مبتلایان به دیابت در ایران ۴/۴ میلیون نفر است که در بین 
کشورهای منتطقه رتبه سوم را دارد. 

۶ شیوع دیابت نوع ۲ به ویژه در کشورهای در حال توسعه افزایش 
یافته و همچنان در حال افزایش است. 

w‏ دیابت نوع ۱: شیوع Cubs‏ نوع ۱ کمتر از نوع ۲ بوده و میزان شیوع آن 
۳ است. شیوع دیابت از نظر نژادی و جغرافیایی در مناطق مختلف جهان 
بسیار متفاوت است. یکی از دلایل این تفاوت وسیع در شیوع و بروز دیابت در 
مناطق مختلف جهان» مشکلات در تشخیص و گزارش‌دهی این بیماری در 
کشورهای مختلف است. 
@ توجه: بیشترین میزان Cubs‏ نوع ۱ در اروپا و سپس در جنوب آسیا 


(هندوستان) می‌باشد. 


۱ - شیوع دیابت در ایران براساس آخرین مطالعه وزارت بهداشت درمان 
و آموزش پزشکی, AVIV‏ (با ضریب اطمینان 7/۹۵ ۷/۵-۷/۹) 
۲ - شیوع دیابت در مناطق شههری ANF‏ و + بیشتر از مناطق روستایی 


است. 


اپیدمیولوژی دیابت در lp!‏ 


۳ - بیشترین شیوع Cobo‏ در ایران در گروه سنی ۲۵-۶۴ سال است. 

۴ - ۵۰ مبتلایان به Cobo‏ در ایران از بیماری خود بی‌اطلاع هستند. 

1/۱۶/۸۵ دجار 186 می‌باشند. 

۶- شیوع دیابت در ایران با افزایش سن Ye‏ می‌رود. 

۷- شیوع Cobo‏ در ایران در زنان از مردان بیشتر است. همچنین شبوع 
Cobo‏ در جامعه شهری بیشتر از روستانی است. 

۸- بیش از 7/۱ جمعیت شهری بالای ۲۰ سال در ایران» سالانه به دیابت 
نوع 11 مبتلا می‌گردند. 

-٩‏ مهمترین عوامل پیش‌بینی برای ابتلا به Cols‏ عبارتند از: 
هییرتانسیون» ably‏ خانوادگی دبابت» نسبت دور کمر به AB‏ نسبت 


تری‌گلیسیرید به HDL‏ و قتد خون ناشتا 


AB یکی از مهمترین ریسک فاکتورهای بیماری‌های عروق کرونر‎ Cobo 
sai Nace ریگ اتب‎ Shh ality go Siti iS 8 بزده زگ وگ‎ 
قلبی -عروقی را ۱/۵ تا ۲ برابر در آقایان و ۲ تا ۳ برابر در خانم‌ها بالا‎ 
به بیماری‌های قلبی — عروقی در افراد دیابتی معادل کسی‎ Mel می‌برد. ریسک‎ 
به بیماری ایسکمیک قلبی مبتلا گردیده است. حتی معلوم‎ LS است که‎ 
گردیده است که ریسک دیابت برای مرگ بیشتر از ریسک سابقه بیماری‎ 
قلبی - عروقی می‌باشد (به خصوص در زنان)‎ 


ارتباط Cubs‏ با بیماری‌های قلبی -عروقی 


ه سطح اول: خانه‌های بهداشت هستند که در آنها بهورز و کاردان مشغول به کار 
هستند. در این سطح به افراد در معرض خطر آموزش داده می‌شود و همچنین 
اقراد در معرض be‏ شناسایی شده و به سطح دوم ارجاع داده می‌شوند. 

9 سطح دوم (تیم دیابت): مرکز بهداشت درمانی روستایی و شهری هستند که در 
آنها پزشک عمومی و کاردان مشغول به کار هستند. کنترل غربالگری» تشخیص 
بیماری و کنترل و درمان دیابت در این محل صورت می‌گیرد. 

8 سطح سوم (واحد دیابت): بیمارستان شهرستان در اين سطح هستند. پزشک 
متخصص داخلی یا فوق تخصص lb‏ پرستار» کارشناس تغذیه و مشاوران در 
این سطح مشغول به کار می‌باشند. درمان دیابت غیرکنترل, تشخیص, درمان و 
مراقبت از عوارض در این سطح صورت می‌گیرد. cubes‏ حاملگی در این سطح 
مورد مراقبت قرار می‌گیرد. 

سطح چهارم (مرکز (Cobo‏ بیمارستان‌های دانشگاهی مراکز استان در این 
سطح قرار دارئد تشخبص و درمان تخصصی‌تر عوارض دیابت در این سطح 
صورت می‌گیرد. همچنین در اين سطح مطالب آموزشی تدوین می‌گردد. 


کنترل و پیشگیری از دیابت نوع ۲ در ایران در ۴ سطح زیر انجام می‌شود. 

۱- در سطح gl‏ بهورزه کاردان و رابط بهداشتی قرار دارد. افراد در 
معرض خطر به سطح دوم معرفی می‌شوند. همچنین افراد در معرض خطر 
شناسایی می‌شود. آموزش به افراد جامعه نیز صورت می‌گیرد. 

۲ - در سطح دوم. مراکز بهداشتی درمانی شهری و روستایی و يا تیم 
cobs‏ قرار دارند و کارشناسان این سطح پزشک عمومی یا کاردان آموزش دیده 
هستند. در این سطح غربالگری انجام odd‏ و بیماران دیابتی تشخیص داده 
می‌شوند (تیم دیابت). 

۳ - سطح سوم واحد دیابت مستقر در بیمارستان سهرستان است و 
کارشناسان این سطح فوق تخصص غدد یا متخصص داخلی» پسرستار 
آموزش ways‏ کارشناس تغذیه و مشاوران می‌باشند. موارد غیر قابل کنترل 
یا دارای عوارض و جهت غربالگری عوارض به این سطح ارجاع داده می‌شوند 
(واحد دیابت). 

۴ - سطح چهارم مرکز دیابت در بیمارستان دانشگاهی مرکز استان 
می‌باشد و کارشناسان این سطح متخصص غدد یا داخلی» پرستار آموزش‌دیده؛ 
کارشناس تغذیه و مشاوران می‌باشند. در این سطح بیمارانی که نیازمند به 
اقدامات تشخیصی و درمانی فوق تخصصی عوارض هستند ارجاع داده 
می‌شوند (مرکز دیابت). اين ۴ سطح به صورت مستمر با یکدیگر در ارتباط 
می‌باشند و ارجاع بیمار از هر سطح به سطح دیگر با نظارت و در صورت داشتن 
اندیکاسیون صورت می‌گیرد. 


کنترل و پیشگیری Cubs‏ نوع ۲ در ابران 
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Guideline & Book review 


چاقی براساس Body mass index (BMI)‏ تعریف می‌شود. BMI‏ از 
رابطه زیر به دست می‌آید: 


تعریف چاقی در بزرگسالان 


۷۲-۱ کمتر از ۱۸/۵: زیر وزن 

Oy 3۷۲-۲‏ ۱۸/۵ تا :۲۴/٩‏ وزن طبیعی 

Gy 13111 -۳‏ ۲۵ تا ۲۹/۹: اضافه وزن 

311-۴ مساوی یا بیشتر از ۳۰: چاق 

A‏ تعریف در کودکان: طبقه‌بندی در کودکان به صورت زیر است: 

31-۱ زیر صدک ۵: زیر وزن 

۳- ]13 بین صدک ۵ تا ۸۵: وزن طبیعی 

ye BMI. ¥‏ صدک ۵ تا AO‏ در معرض خطر اضافه وزن 

BMI - ۴‏ برابر یا edn‏ از صدک NO‏ اضافه وزن 

8 چاقی: چاقی شکمی علاوه بر چاقی عمومی؛ یک فاکتور پیش‌پینی 
کننده مستقل برای بیماری‌های قلبی - عروقی است. به همین دلیل چاقی 
شکمی از نظر ربسک بیماری‌های قلبی - عروقی بسیار مههم می‌باشد. سایز 
دور کمر مهمترین shee‏ برای تشخیص چاقی شکمی است که حد مرزی آن در 


کشورها و تژادهای مختلف» متفاوت می‌باشد. 


چاقی به علت تأثیر فاکتورهای محیطی و ژنتیکی ایجاد می‌شود. این 
عوامل را می‌توان به صورت زیر طبقه‌بندی کرد. 

۱- فاکتورهای محیطی: رژیم غذایی پرکالری و زندگی کم تحرک 
مهمترین عامل افزایش شیوع چاقی در طی چند دهه اخیر می‌باشند. 

۳ - فاکتورهای ژنستیکی: پلی‌مورفیسم تک نوکلئوتیدی (SNP)‏ نقش 
مهمی در ایجاد اپیدمی چاقی داشته است. 


Se اتیولوژی‎ 


oh ey‏ یاد آوری: مهمترین عامل در ایجاد اپیدمی چاقی در دنیا رژیم غذایی 


پرکالری و زندگی کم تحرک است. 


مردان (سانتی‌متر) gb)‏ (سانتی‌متر) 


آمریکا و اروپا wh ag‏ 
آفریقا و خاورمبانه as ay‏ 
آسیاء آمریکای جنوبی و آمریکای مرکزی me a:‏ 


اپیدمیولوژی چاقی در جهان 


چاقی در بزرگسالان: چاقی یکی از مهمترین معضلات بهداشتی دنیا 
است. شیوع چاقی و اضافه وزن در طی ۳ دهه اخیر, ۲ برابر شده است. 

روند افزایش شیوع چاقی در کشورهای در حال توسعه بیشتر است چرا که 
در ایالات متحده آمریکا و در کشوری مثل آلمان این روند افزایشی متوقف با 
منفی شده است. روند افزایش چاقی در زنان بسیار بیشتر از مردان است 
(به ویژه در کشورهای در حال توسعه). چاقی همچنین در مناطق شسهری 
Fels‏ از مناطق روستایی می‌باشد. 

8 چاقی 99 کودکان: چاقی در کودکان نیز مشکل بهداشتی بزرگی است. 
شیوع چاقی در کودکان و نوجوانان کشورهای در JE‏ توسعه رو به افزایش 
است که علت آن تغییر در Oped‏ زندگی می‌باشد. چاقی در کودکان EAA‏ 
دخترها و مدارس خصوصی Feld‏ از کودکان روستایی» پسرها و مدارس 
دولتی می‌باشد. 
یادآوری: چاقی هم در کودکان و هم در بزرگسالان در جنس Cage‏ 
شایع‌تر می‌باشد. 

a‏ چاشی شکمی: چاقی شکمی یک ریسک فاکتور مهم در ایجاد دیابت؛ 
سندرم متابولیک و عوارض قلبی - عروقی است. چاقی و چاقی شکمی 
ریسک مرگ و میر )& ویژه ناشی از بیماری‌های قلبی - عروقی) را YL‏ 


می‌برند. 


شیوع چاقی در Gly!‏ مانند دیگر کشورهای خاورمیانه در حال افزایش 
است. افزایش چاقی در ایران در plas‏ گروه‌های سنی و در هر دو جنس رخ داده 
است ولی اضافه وزن در گروه‌های سنی جوان‌تر و تنها در آقایان SSI‏ افتاده 
است. شیوع چاقی شکمی در زنان ایرانی بسیار بیشتر از مردان ایرانی 
می‌باشد» ولی روند افزایش چاقی شکمی در مردان از زنان شتاب بیشتری دارد. 

همانند دیگر کشورهای در حال توسعه. چاقی و اضافه وزن در کودکان 
ایران هم زیاد است. شیوع چاقی در کودکان هر دو جنس افزایش يافته است. 
افزایش شیوع چاقی در کودکان موجب هیپرتانسیون و سندرم متابولیک 
می‌شود. 

۱-شیوع چاقی تا سن ۶۰ سالگی افزایش می‌یابد و بعد از آن از سرعت 
آن کم می‌شود. 

- چاقی با میزان تحصیلات و فعالیت بدنی رابطه عکس دارد؛ یعنی 
هرچه تحصیلات پایین‌تر باشد» چاقی بیشتر خواهد بود. 


اپیدمیولوژی چاقی در ایران 


۴ - چاقی با وزن زمان توله وضعیت اقتصادی, تعداد فرزندان و میزان 
خوردن چربی abl,‏ مستقیم دارد. 
۴ - چاقی در افراد بیکار, متاهل, شبهری و غیرسیگاری شایح‌تر است. 


۵- هم چاقی عمومی و هم چاقی شکمی در زنان ایرانی بسیار شایع‌تر 
از مردان است (به ویژه چاقی شکم). 

a‏ عوارض چاقی: چاقی در ایران موجب افزایش عوارض زیر گردیده 
است: 

۱ - چاقی. شیوع دیابت را بالا می‌برد. چاقی شکمی هم به طور مستقل 
از ریسک فاکتورهای دیابت است. 

۲- شیوع بیماری‌های مزمن AS‏ در افراد چاق و اضافه وزن بیشتر است. 

۳-شیوع سندرم متابولیک و اجزای تشکیل دهنده آن از جمله 
هیپرتانسیون» افزایش قند خون ناشتاء هیپرتری‌گلیسیریدمی, اندازه دور کمر و 
کاهش HDL‏ با چاقی Yb‏ می‌رود. 
مثال: کدامیک از موارد زبر در خصوص اپیدمیولوژی چاتی صحیح 
(آزمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) با تغییرات سن میزان چاقی ثابت است. 


است؟ 


ب) توزیع چاقی در مردان و زنان یکسان می‌باشد. 
ج) ye‏ طبقه اجتماعی - اقتصادی و چاقی رابطه وجود دارد. 
د) عوامل روانشناختی در بروز Sle‏ تأثیر ندارند. 


چون چاقی یک بیماری مولتی فاکتوریال است. کماکان یک مشکل حل 
نشده می‌باشد. مداخلات انجام شده برای آن نیز زیاد pe‏ نبوده است. 

۱-مداخلات انجام شده در ol!‏ (تغییر شیوه زندگی) موجب کاهش 
شیوع چاقی نشده و فقط باعث کاهش اندازه دور شکم در زنان مبتلا به 
هیپرتانسیون گردیده است. 

۲ - مداخلات انجام شده در ایران بیشتر در زنان Sho‏ بوده است و فقط 
شانس چاقی شکمی را در زنان مبتلا کاهش داده است. 

۳ - در نوجوانان چاق ایرانی موانع فردی که موجب شده است مداخلات از 
جمله تغییر شیوه زندگی Pho‏ واقع نشوند» عبارتند از 

@ عدم انگیزه برای تغییر در رفتارهای غذایی 

© اولویت تحصیلی: یکی از مهمترین موانع تغییر رفتارهای غذایی در 

نوجوانان ایرانی» اولویت تحصیل است. همان چیزی که در هنگام 

امتحانات مهم نیز به سراغ افراد می‌آید. 

@ نداشتن درک صحیح از عوارض و تهدیدهای چاقی 

9 احساس ناتوانی در کنترل tle‏ 

pic @‏ حمایت خانواده و هم سن و سالان 

@ آموزش ناکافی به خانواده 

9 عوامل فرهنگی و نبود امکانات 


انتشارات فرهنگ قردا = 


براساس میزان فشارخون سیستولیک و دیاستولیک مراحل فشارخون به 
صورت زیر دسته‌بندی می‌شود: 

۱ - «هزوجهعاعهورطه:۳: در این حالت فشارخون سیستولیک ۱۲۰ تا 
۱۳۹/۲۷۵ با فشارخون دیاستولیک ۸۰ تا ۸٩۳/۴۵‏ می‌باشد. 

۲ - هیپرتانسیون مرحله ۱: فشارخون سیستولیک ۱۴۰ تا ۱۵۹/۲3۵ 
یا دیاستولیک A+‏ تا ۹۹/۲12 

۳- هیپر تانسیون مرحله ۲: فشارخون سیستولیک ۱۶۰۳/۲/۵ و بالاتر 
یا دیاستولیک ۱۰۰۵0:0۷۲۵ یا بالات 


شیوع هیپرتانسیون در Glee‏ ۲۶/۴// است. در خاورمیانه. ZYY‏ آقایان و 
۷ زنان به هیپرتانسیون مبتلا هستند. هیپرتانسیون سومین علت 
بیشترین سال‌های عمر توأم با اتوانی (DALY)‏ است (بعد از کمبود وزن مادر 
و نوزاد و رابطه جنسی غیرمحافظت شده). 

28۵-۱ موارد فشارخون,» اولیه (اسنشیال) هستند و فقط ZO‏ موارد ثانویه 


می‌باشند. 
۲ - هم فشارخون سیستولی و هم فشارخون دیاستولی در ایجاد 
بیماری‌های قلبی - عروقی موّثر هستند. 


۳ -فشار نبض (فشارخون سیستولی -فشارخون دیاستولی) یز یک عامل 
پیشگویی کننده مستقل برای حوادت قلبی - عروقی است. 


۱ - شیوع فشارخون در ایران در مطالعات مختلف به قرار زیر است: 

الف) در اولین بررسی در سال ۱۳۵۵ شیوع فشارخون بالاتر از ۱۴۰/۹۰ 
در افراد بالای ۲۵ «slo‏ ۲۰-۳۰ بود. 

ب) در سال ۱۳۸۲ شیوع فشارخون بالاتر از ۱۴۰/۹۰ در افراد بین ۲۵ تا 
«Sle ۶۵‏ 1۱۹/۸ در آقایان و 7۲۶/۹ در خانم‌ها گزارش گردید. 

ج) در سال ۱۳۸۵ شیوع فشارخون بالاتر از ۱۴۰/۹۰ در افراد oy‏ ۲۵ تا 
۶۵ سال. ۲۴/۷ در مردان و 7۲۸/۶ در زنان بود (اين آمار جدیدتر و 
مهمتر است). 


گایدلاین اپددمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -امار حیاتی 


pv 


گایدلاین اییدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایرا 


آن -آمار Lis‏ 


اتی 


: | 
> 


Guideline & Book review 


۲ - شیوع هسپپرتانسیون در زنان بیشتر از مردان ولی شیوع 
پره هایپرتتشن در مردان بیشتر از زنان است. 

۴ - شیوع فشارخون با افزایش سن بالا می‌رود که شیب آن در زنان 
بیشتر است. 

۴ - شیوع هیپرتانسیون در شمهرها بیشتر است؛ همچنین در مهاجرین 
روستاها به شهرها هم شانس هیپرتانسیون در آنها VE‏ می‌رود. به طوری که 
شیوع هیپرتانسیون در افراد مهاجر و شهرنشینان یکسان می‌باد. 

۵ -بالاترین شیوع فشارخون در ایران متعلق به آذربایجان ننسرقی 
(۲۳/۱/) و کمترین آن مربوط به سیستان و بلوچستان (NA)‏ است. شیوع 
فشارخون در استان‌های با توسعه انسانی بالاتره بیشتر است و نژاد کرد نیز با 
هیپرتانسیون رابطه دارد. 

۶- هیپرتانسیون در هر دو جنس به طور مستقل با افزایش سن, چاقی: 
قند خون و هیپرکلسترولمی رابطه دارد. 

۷- تحصیلات بالا در هر دو جنس با شیوع کمتر هیپرتانسیون همراه 


است. 

۸-در مردان, سن و سیگار و در زنان. سن و چاقی شکمی (سایز دور 
کمر) و سابقه خانوادگی بیماری‌های قلبی - عروقی در ایجاد هیپرتانسیون 
نقش دارند. 

٩‏ - فشارخون بالاتر از طبیعی (۱۳۰-۱۳۹/۸۵-۸۹) در افراد میانسال 
یک ریسک فاکتور مستقل برای بیماری‌های قلبی - عروقی است در حالی که 
این میزان فشارخون در افراد مسن؛ ریسک فاکتوری نمی‌باشد. 

۰ - هیپرتانسیون ریسک بیماری‌های ایسک‌میک قلبی» Stroke‏ و 
بیماری مزمن کلیه را ۲ تا ۴ ply‏ افزایش می‌دهد. 

۱ - با کنترل هیپرتانسیون امید به زندگی ۳ سال در آقایان و ۴ سال در 
obj‏ افزایش می‌یابد. 

۳ - فشارخون سیستولی در ایجاد بیماری‌های قلبی - عروقی مهمتر 
است به طوری که به ازای یک میلی‌متر جیوه افزایش آن ریسک بیماری‌های 
قلبی - عروقی یک درصد بالا می‌رود. 

۳ = بیشترین عامل منتسب جمعیتی (PAF)‏ ایجاد بیماری‌های قلبی - 
عروقی» هیپر تانسیون است. 

VF‏ = الگوی غذایی هم اکنون در ایران وجود دارد که عبارتند از: الگوی 
غذایی سالم, الگوی غذایی غربی و الگوی غذایی ایرانی. 

الف) الگ وی غذایی ایرانی با هیپرتانسیون رابطه‌ای ندارد اما با 

هیپرلیپیدمی مرتبط است. 

ب) الگوی غذایی غربی با هیپرتانسیون مرتبط است. 

ج) الگوی غذایی سالم با هیپرتانسیون رابطه ندارد. 


کنترل و پیشکیری 5 
از مهمترین مشکلات و معضلات هیپرتانسیون اين مطالب مهم می‌باشد 
که تا این افراد از بیماری خود مطلع نمی‌باشند. در ایران فقط UNF‏ 
مبتلایان به هیپرتانسیون ATT)‏ مردان و ۳۵ زنان) از بیماری خود آگاهی 
دارند. ۸۲۵ (۱۶/ آقایان و ۸۲۲ خانم‌ها) درمان می‌شوند و فقط UF‏ (۳/مردان 
و ZA‏ خانم‌ها) فشارخونشان کنترل گردیده است. 
sD‏ عدم آگاهی از ابتلا به هیپرتانسیون با جنس مذکر سن پایین و 
تحصیلات پایین رابطه مستقیم دارد. در صورتی که مبتلایان به دیابت و 
چاقی بیشتر نسبت به بیماری خود مطلع هستند. 


درمان هیپرتانسیون» فشارخون سیستولیک را به میزان ۲/۸۳۳/۲۷۵ در 
مناطق شهری و Vdmm/HE‏ در روستاها راکم کرده است. پوشش تشخیص 
و درمان هیپرتانسیون در مناطق شهری بهتر از روستایی است؛ در Me‏ که در 
دیابت پوشش مناطق روستایی بهتر از شهری است. علت این وضعیت نقش 
محوری بهورزان در درمان دیابت است. در SE‏ که چنین برنامه‌ای برای 
هیپرتانسیون در روستاهای ایران وجود ندارد. 


بیماری‌های انسدادی مزمن 


(COPD) 4) 


بیماری‌های انسدادی مزمن ریه یا COPD‏ موجب انسداد پیشرونده و 
غیرقابل بازگشت مجاری تنفسی می‌شوند. ۳ علت اصلی COPD‏ سیگار 
آلودگی هوا و زنتیک هستند. 


انواع 5 

COPD‏ شامل ۳ بیماری patel‏ برونشیت مزمن و برونشیولیت (بیماری 
راه‌های هوایی کوچک ([SAD]‏ می‌باشد. 

o‏ برونشیت: تعریف برونشیت بالینی" بوده و با وجود سرفه خلطدار به 
مدت ۳ ماه در سال در حداقل ۲ سال متوالی تعریف می‌گردد. 

« آمشیزم: تعریف آمفیزم "پاتولوژیک" بوده و با تخریب آلوئول‌ها و 
مجاری هوایی کوچک مشخص می‌گردد. 

۵ برونشیولیت: نام دیگر این JMS!‏ بیماری راه‌های هوایی کوچک 
(SAD)‏ است. برونشیولیت موجب تنگی برونشیول‌های کوچک می‌شود. 


تظاهرات بالینی و تشخیص * 


۱ سرفه مزمن: اولین علامت 

۲ خلط 

۳ تنگی نفس: تنگی نفس این بیماران با فعالیت شدت یافته و با گذشت 
زمان شدیدتر می‌شود به طوری که در مراحل انتهایی SS‏ نفس حتی در 
زمان استراحت هم وجود دارد. 

a‏ تشخیص پارا کلینیک: کاهش سرعت جریان خروجی هوای بازدمی 
مهمترین نشانه است. بازدم این بیماران طولانی می‌شود. حجم باقیمانده 
بازدمی و نسبت حجم باقیمانده به ظرفیت توتال ریوی هم افزایش پیدا 
می‌کند. به علت پرهوایی «Ly‏ قفسه‌سینه بشکه‌ای Barrel chest)‏ ایجاد 
می‌شود. 
(las Ey‏ بسیار مهح: در اسپیرومتری این بیماران 35۷1 و 
FEVI/FVC‏ کاهش می‌یابد. 


سدت مبتلایان به ۳ 


FEVI/FVC 


FEV1(%) شدت‎ Grade 
=A ۰/۷ خفیف کمتر از‎ 1 

۵۰-۹ ۱/۷ متوسط کمتر از‎ II 
۳۰-۹ ۰/۷ شدید کمتر از‎ 1 
بسیار شدید کمتر از ۰/۷ وت‎ Iv 


© سیگار: مهمترین ریسک فاکتور COPD‏ سیگار است. هم 
سیگاری‌های فعال و هم laPassive Smoker‏ در معرض COPD‏ هستند. 

۱-سیگار عامل +۲ از موارد COPD‏ است. 

۲ - وان بت له افو سیکاز فسات در سفند: 

۳ -کشیدن سیگار در حاملگی ریسک ابتلا به 60۵ کودکان را YL‏ 
می‌برد. 

a‏ تماس‌های شغلی: تماس‌های شغلی عامل ۱۰ تا ۲۰ از موارد 
COPD‏ می‌باشند. مواجهه با گرد و غبار معادن زغال سنگ و طلاء صنایع 
نساجی tay‏ کادمیوم ایزوسینات سیلیس (سیلیکوز) و بخارات جوشکاری و 
همینطور کارهای کشاورزی از مشاغل پرخطر برای COPD‏ هستند. 
py‏ تکنه: در بیمارانی که مواجهه شغلی با عوامل مضر دارند در صورت 
مصرف سیگارء این دو عامل بر هم اثر سینرژیست دارند. 

a‏ آلودگی هوا: آلودگی هوای داخل ساختمان به علت سوخت موادی 
مثل age‏ زغال سنگ و مواد دفعی حیوانات که برای پخت و پز و گرمایش 
استفاده می‌شود از علل اصلی COPD‏ در کشورهای در حال توسعه هستند. 
زنان چون بیشتر در خانه هستند و بیشتر پخت و پز می‌کنند بیشتر در معرض 
خطر قرار دارند. 
“yy‏ نکته: افراد شهرنشین در شهرهای بزرگ بیشتر از روستائیان دچار 
COPD‏ می‌شوند. 
Sy‏ نکنه: در مناطقی که گاز اگزوز اتومبیل وضعیت خوبی نداره COPD‏ 
شایع‌تر است. 
@ توجه: اگرچه آلودگی هوا یک عامل زمینه‌ساز برای COPD‏ است ولی 
اثر آن به عنوان یک علت مستقل تأیید نگردیده است. 

« ژنتیک: نقص در آنزیم 1 - آنتی‌تریپسین عامل ۱ تا ZO‏ موارد 
COPD‏ می‌باشد. 

© دیکر علل: le‏ دیگری که ممکن است در ایجاد COPD‏ نقش داشته 
باشند, عبارتند از: 

۱ - عفونت‌های تنفسی: عفونت‌های تنفسی در کودکان ممکن است 
عامل COPD‏ باشند Jy‏ کماکان در حال بررسی می‌باشد. همچنین 
عفونت‌های تنفسی علائم COPD‏ را شدت می‌بخشند. 

۲- فقر: COPD‏ در افراد فقیر شایع‌تر می‌باشد. 

LBW.¥ 
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اپیدمیولوژی COPD‏ در جهان 

Curr ۵-۱‏ جهان به Vive COPD‏ هستند. 

COPD ۳‏ چهارمین علت مرگ در glee‏ است. 8۰ این مرگ‌ها در 
کشورهای با درآمد کم و متوسط رخ می‌دهد. 

۳ - مرگ ناشی از COPD‏ به دلیل افزایش سن و افزایش مصرف سیگار 
رو به بالا رفتن است؛ به طوری که پیش‌بینی می‌شود که شیوع 001 در طی 
۰ سال osu!‏ ۳۰ افزایش adh‏ و در سال ۲۰۲۰ سومین عامل مرگ در 
جهان باشد. 

F‏ در گذشته COPD‏ در مردان شایع‌تر بود ولی هم اکنون خانم‌ها و 
آقایان به یک نسبت مبتلا می‌شوند که علت آن افزایش مصرف سیگار در 
خانم‌ها در کشورهای پیشرفته است. 

cde ۱۰۵‏ اصلی مرگ در جهان به ترتیب عبارتند از: -٩‏ بیماری‌های 
ایسکمیک قلب. ۲- Stroke‏ ۳- عفونت‌های دستگاه تنفسی تحتانی» 
COPD ۴‏ ۵- بیماری‌های اسهالی. HIV =F‏ و Gal‏ ۷- بیماری‌های تراشه 
و برونش, ۸-دیابت A‏ تصادفات جاد‌ای» ۱۰- پره‌ماچوریتی 


پیدمیولوژی COPD‏ در ابران 1 


۱ -در ایران ۸/۱ افراد بالای ۴۰ سال مبتلا به COPD‏ هستند. COPD‏ 
در افراد مسن و سیگاری شایع‌تر است. 

۲ = مهمترین ریسک فاکتور 00۳ در هر دو جنس در ایران؛ سیگار 
است (۵۶/۵). 

۴ تماس با دود حاصل از سوخت‌های فسیلی در زنان بیشتر است. 

۴ - سطح CRP‏ در خون بیماران مبتلا به COPD‏ بیشتر از افراد طبیعی 
است. I‏ می‌توان نتیجه گرفت که COPD‏ با التسهاب سیستمیک همراه 
می‌باشد. ESR‏ در افراد Mire‏ به COPD‏ و گروه شاهد تفاوتی ندارد. 


کنترل و پیشکیری 5 


COPD پیشگیری اولیه: ۲ اقدام اصلی جهت پیشگیری اولیه از‎ a 
بهبود هوای داخل منازل و بیرون از خانه‎ - ۲ oles عبارتند ز: ۱ - ترک‎ 
تهویه مناسب و کاهش دادن مواد آلاینده محل کار‎ - ۳ 

© پیشگیری ثانویه: COPD‏ غیرقایل بازگشت و درمان است. با 
درمان‌های زیر می‌توان سیر COPD‏ را کند نمود: 

۱-تسرک سیگار ۲ - برونکودیلاتورهای استنشاقیء 
۳ - کورتیکواستروئیدهای استنشاقی موجب کندی پیشرفت بیماری می‌شود. 
۴-اکسیژن موجب کاهش مرگ و میر COPD‏ می‌گردد. 


a © 


@ اهمیت: استئوپروز شایع‌ترین بیماری استخوان می‌باشد تا زمانی که 
استئوپروز موجب شکستگی نشود, بی‌علامت می‌باشد, لذا به آن بیماری 
خاموش گفته می‌شود. 

6 تعریف: استئوپروز موجب کاهش تراکم استخوان و از بین رفتن کیفیت 
استخوان می‌شود. لذا شانس شسکستگی افزایش می‌یابد. 

سازمان بهداشت جهانی (WHO)‏ تعاریفی برای استئوپروز برگزیده 
است که در زیر ay‏ آنها اشاره می‌شود: 

© استئوپروز: زمانی که تراکم استخوان به میزان ۲/۵ انحراف معیار از 
حد نرمال افراد جوان جامعه افت داشته باشد. (۲/۵- > (T-score‏ 

» استئوپنی: زمانی که تراکم استخوان به میزان ۱ تا ۲/۵ انحراف ghee‏ 
از حد نرمال افراد جوان جامعه افت داشته باشد. (۱- > T-score‏ > ۲/۵) 

8 دانسیتومتری: جهت بررسی استحکام استخوان از دانسیتومتری به 
روش Dual energy X-ray absorptiometry (DXA)‏ استفاده می‌شود. 


۳ 


استئوپروز به دو گروه فیزیولوژیک یا اولیه و پاتولوژیک یا انویه تقسیم 
می‌شود. 

© فیزیولوژیک (اولیه): اين گروه به علت کمبود استروژن (نوع ۱) یا 
فرآیند طبیعی پیری (نوع ۲) ایجاد می‌شود. 

توجه: کمبود استروژن نقش اساسی و بسیار مهمی در ایجاد 

استئوپروز بعد از یائسگی دارد. 

8 پساتولوژیک (شانویه): به علت مصرف داروها (به خصوص 
کورتیکواستروئیدها), بیماری‌های آندوکرین مشکلات تغذیه‌ای» بیماری‌های 


متابولیک و اختلالات کلاژن واسکولار می‌باشد. 


شکستگی مهمترین علامت استئوپروز است؛ به همین دلیل تا وقتی 
شکستگی رخ ندهد؛ استئوپروز: بی‌علامت است. شکستگی‌های ناشی از 
استتوپروز در نواحی زیر رخ می‌دهند: ۱ - لگن» ۲ -مهره‌هاء ۳- انتهای ساعد 
توچه: در بين ریسک قاکتورهاء ۴ مورد از آنها به صورت مستقل با 
شکستگی‌ها مرتبط هستنده 


طبقه‌بندی 


علائم بالینی 


2 عوامل دموگرافیک 

© حنس مونث 

۵ سن بالای ۶۵ سال 

© کمبود وزن 

@ سابقه شکستگی استئوپروزی در 
اقوام درجه اول 

Lifestile a 

@ سیگار کشیدن 

8 بی‌تحرکی 

و الکل 

andes ©‏ نامناسب (کمبود ویتامین ظ 
و کلسیم) 

@ بیماری‌های غدد مترشحه داخلی 
9 سندرم کوشینگ 

9 کرومگالی 

تارتبای ]درثان 

Sash 9‏ زودرس 
@ هیپرباراتبرونیدی 

6 تبروتوکسیکوز 

8 بیماری‌های ارئی 

@ سندرم مارفان 

9 هموکروماتوژ 

© اختلالات ذخیره گلوکز 
۵ پورثیری 

@ هموسیستین اوری 

@ سندرم املر - دائلوس 
@ استئوژئز ایمپرفکتا 

« اختلالات دیگر 

COPD @ 

@ حاملگی و شیردهی 

MS ۰ 

9 سارکونیدوژ 

@ آمیلونیدوز 

6 اسکلیوز 

@ هیرکلسیوری 

bes ®‏ عضو 


۱ کاهش تراکم میثرال استخوان: با هر انحراف معیار کاهش تراکم 


اری‌های گوارشی 
@ سندرم‌های سوءجذب 
۵ سوءتغدبه 
۵ گاسترکتومی 
@ آنمی پرنیسیوز 
© بیماری LAS SIS‏ (سیروز 
صفراوی) 
و هبپوگناد بسم 
@ سندرم ترنر و کلاین فلتر 
6 هپرپرولاکتینمی 
9 آنورکسیا نروزا 
۵ آمنوره هیپوتالاموسی 
ببیماری‌های هماتولوژیک و 
انکولوژیک 
۵ لنفوم و لوسمی 
6 مموفیلی 
۵ ماستومیتوژ 
@ میلوم مولتیپل 
۵ تالاسمی 
بیماری‌های روماتولوژیک 
آرتریت روماتونید 
@ اسپوندبلیت آنکیلوزان 
۲ داروبی 
6 کورتبکواستروئیدها (مهمترین) 
9 فنی‌توئین و فتوباربیتال 
9 مپارین 
@ هورمون‌های تبروئیدی 
6 سیکلوسپورین 
@ داروهای سیتوتوکسیک 
و الکل 
#لتیدم 


D pelos مسمومیت با‎ @ 


استخوان» ریسک شکستگی 99 برابر می‌شود. 


۲ -سن 


۳-سابقه شکستگی استئوپروتیک: در صورت سابقه شکستگی 


استئوپروتیک» خطر شکستگی بعدی ۲/۲ برابر بیشتر می‌شود. 


۴ - سابقه فامیلیال استئوپروز: سابقه شکستگی لگن در مادر glen‏ یک 


ریسک فاکتور مهم برای شکستگی لگن می‌باشد. 


با افزایش سن و امید به زندگی» شیوع استئوپروز در تمام کشورها (توسعه 


adh,‏ و در حال توسعه) VL‏ رفته است و همچنان رو به افزایش است. 


انتشارات فرهنگ قردا 
بادل جروات Je‏ 


۱ زنان سالخورده (۷۰ تا ۸۰ سال) شایع‌ترین افراد مبتلا به استئوپروز 
هستند که cde‏ آن کاهش عملکرد تخمدان (کاهش استروژن) است. 


۲ - استتوپروز بیماری زنان نمی‌باشد و در آقایان نیز به طور قابل 
ملاحظه‌ای در حال افزايش است. 


اپیدمیولوژی استئو پروز در ایران 


در مطالعات انجام شده در ایران موارد زیر مشخص گردید: 

۱-شدت استئوپروز در مهره‌های کمر بیشتر از فمور می‌باشد. 

۲ -بالاترین شیوع استئوبروز گردن فمور مربوط به شهر شیراز بود. 
حال آنکه بیشترین شبوع استئوپروز مهره‌های کمر در مشهد گزارش شده 


است. 


۳ حداکثر تراکم استخوان در جامعه ایرانی مشابه کشورهای پیشرفته 
غربی و بالاتر از کشورهای آسیایی شرقی و کشورهای خاورمیانه است. 

۴ -حداکثر تراکم استخوانی در مهره‌های کمری در زنان ایرائی بین سنین 
٩‏ تا ۳۳ سالگی و در ناحیه گردن فمور بین ۳۲ تا ۳۶ سالگی می‌باشد. 

۵- حداکثر تراکم استخوان در مهره‌های کمر و ناحیه گردن فمور در 
مردان ایرانی Ge‏ سنین ۲۰ تا ۲۴ سال رخ می‌دهد. 

۶-شیوع استئوپروز گردن فمور در سنین بالاتر سریعاً فزایش می‌یابد و 
در سنین بالای ۶۰ سال به بیشتر از AYO‏ می‌رسد. 

HI‏ بررسی کمبود ویتامین D‏ در ایران: یکی از fle‏ استئوپروز کمبود 
ویتامین D‏ است. براساس سنجش ۲۵ - هیدروکسی ویتامین D‏ مشسخص 
گردید, تقریباً ZO‏ جامعه ایران (در هر دو گروه جنسی) دچار کمبود متوسط 
تا شدید ویتامین D‏ هستند. 

۱ -کمترین میزان شیوع کمبود متوسط تا شدید ویتامین ظ در زنان 
ایرانی» مربوط به بوشهر است. 

۲ = بیشترین میزان کمبود متوسط تا شدید ویتامین ظ در زنان oF‏ از 
۰سال و زنان بین ۵۰-۶۰ سال مربوط به تهران است. 

۳ - بیشترین میزان کمبود متوسط تا شدید ویتامین ظ در زنان بالاتر از 
۶۰ سال مربوط به مشهد است. 

۴ -بیشترین میزان کمبود متوسط تا شدید ویتامین 0 در مردان ایرانی 
مربوط به شهرهای تهران و مشهد است و کمترین میزان کمبود ویتامین ظ 
در مردان ایرانی مربوط به بوشهر است. 

a‏ اتلاف عمر براساس شاخص DALY‏ براساس مطالعه‌ای براساس 
شاخص DALY‏ در سال ۲۰۰۱ مشخص گردید که استئوپروز موجب اتلاف 
۳۶۰۲۶ سال عمر می‌شود, که ۳۲۳۷۵ سال ناشی از شکستگی لگن» ۳۴۹۳ 
سال ناشی از شکستگی مهره‌ها و ۱۵۸ سال ناشی از شکستگی‌های ساعد 
ele.‏ 
Jo ©‏ براساس یافته‌های مطالعه چند مرکزی بررسی استئوپروز در 
op!‏ (1105) کدام استان از نظر کمبود وبتامین D‏ وضعیت بهتری 
دارد؟ (دستیاری - اردیبهشت ۹۵) 
الف) بوشهر ب) تهران 
& مشهد 


د) تبریز 


گایدلاین اپیدمیولو 


ی بیماری‌های شایع در ابران -آمار 


حیاتی 


۳ 


گاند 


لاین آپیدمیو 


re 
اد‎ 


ی بیما 


اری‌های شایع در ابران - آمار Lea‏ 


اتی 


: | 


Guideline & Book review 


از آنجایی که کاهش تراکم استخوانی عمدتاً غیرقابل بازگشت می‌باشد 
پیشگیری از استئوپروز مهمتر از درمان می‌باشد. 
a‏ پیشکیری: مهمترین اقدامات پیشگیری کننده عبارتند از: 


۱ - تغذیه سالم و به ویژه مصرف مقدار کافی کلسیم؛ ویتامین ظ و 
پروتئین: کلسیم از طریق لبنیات و مواد غذایی حاوی کلسیم تأمین می‌شود. 
ویتامین [ID‏ طریق تغذیه مناسب و نور خورنشید تأمین می‌گردد. 

۲ - ورزش و فعالیت بدنی: ورزش مستمر از کودکی و جوانی سبب 
می‌شود فرد به حداکثر تراکم استخوانی دست یابد. در ایران» آقایان در سنین 
۰ تا ۲۴ سالگی و زنان در سنین ۲٩‏ تا ۳۳ سالگی به حداکثر تراکم 
استخوانی می‌رسند. 

۳ - نکشیدن سیگار 
"نکنه: جهت رسیدن به اهداف فوق‌الذکر, آموزش همگانی و مستمر در 
مورد تغذیه مناسب و شیوه زندگی بسیار مههم است. 

8 درم ان: مک مل‌های ک‌لسیم و ویتامین ظ با دوز درمانی, 
بیس‌فسفونات‌هاء کلسی‌تونین» 1117 در زنان یائسه و هورمون پاراتیروئید 
Recombinant‏ در درمان استئوپروز به کار می‌روند. 


بیماری‌های روماتیسمی قلب ۳ ۳ 
و تب روماتیسمی 
۳-۰ 
اتبولوژی 


=o 


عامل تب روماتیسمی» استرپتوکوک B‏ همولیتیک گروه ۸ است. فارنژیت 
استرپتوکوکی می‌تواند سبب تب روماتیسمی حاد و PSGN‏ شود. عفونت 
پوستی با استرپتوکوک گروه A‏ موجب PSGN‏ می‌شود ولی تب روماتیسمی 
ایجاد نمی‌کند. 

سروتیپ‌های ۷1 استرپتوکوک‌های گروه ۸ موجب تب روماتیسمی 
می‌شوند. پروتئین 11 موجب ایجاد یک پاسخ ایمنی متقاطع بر Ale‏ بافت‌های 


طبیعی بدن مثل قلب و دریچه‌های قلبی می‌شود. 
8" نکته: مهمترین و کشنده‌ترین عارضه تب روماتیسمی» بیماری 
روماتیسمی قلب است. 
یافته‌های بالینی 3 
تب روماتیسمی براساس معیارهای جونز تشخیص داده می‌شوند» این 
معیارها عبارتند از: 


معیارهای ماژور 

I‏ کاردیت: در ۵۰-۶۰ موارد رخ می‌دهد و مهمترین عامل تعیین 
پیش‌آگهی است. سوفل قلبی ناشی از نارسایی آثورت و یا میترال. فریکشن 
راب پریکاردی, کاردیومگالی همراه با CHF‏ از تظاهرات اصلی کاردیت 
می‌باشند. با | کوکاردیوگرافی می‌توان کاردیت را تشخیص داد. 

۲ - پلی‌آرتریت (ش‌ایع‌ترین تسظاهر ماژور): در ۶۰-۷۵ موارد 
رخ می‌دهد. تب و پلی‌آرتریت شایع‌ترین علائم بالینی تب روماتیسمی 
کفنتتلم 
۳ - ندول‌های زیرجلدی: در 2۲۰ موارد وجود دارند. 

۴ - اریتم مارژیناتوم: در ۵ تا ZNO‏ موارد CAL‏ می‌شود. 

۵ -کره سیدنهام: در ۲ تا ۸۲۰ موارد دیده می‌شود. 

2 معیارهای مینور 

۱- پلی‌آرترالژی 

۲-تب 

۳ لکوسیتوز 

ESR افزایش‎ ۴ 

Cute CRP. 
توجه: وجود دو معیار ماژور یا یک معیار ماژور و دو معیار مینور برای‎ @ 
تشخیص تب روماتیسمی کافی می‌باشد. همچنین برای تشخیص, سابقه‎ 
عفونت استرپتوکوکی لازم است.‎ 


]) توجه: سابقه عفونت استرپتوکوکی با وجود موارد زیر مسجل می‌شود: 
۱ افزایش فاصله PR‏ ۲ - تیتر بالای آنتی استرپتولیزین O‏ ۳ -کشت حلق 
مثبت» ۴ -مخملک اخیر 110-۵ تست آنتی‌ژن استرپتوکوک A‏ 

و5 نکته‌ای بسیار مهم: سابقه قبلی تب روماتیسمی یک معیار ماژور 
در نظر گرفته می‌شود, لذا برای تشخیص عود نیاز به کرایتریاهای فوق وجود 
ندارد. سابقه قبلی تب روماتیسمی به همراه معیارهای مینور نشانه عود 
بیماری است. 


۱ -فارنژیت و عفونت پوستی استرپتوکوکی در سنین ۵ تا ۱۵ سال شایع 
است. 

۱۵-۲۰۲ فارنژیت‌های کودکان» استرپتوکوکی و 2۸۰ ویروسی 

۰۱/۳۳ تا ۳ از فارنژیت‌های استرپتوکوکی به تب روماتیسمی منجر 
می‌شوند: 

۴ - تب روماتیسمی اگرچه در کشورهای پیشرفته نادر است ولی در 
کشورهای در حال توسعه یک مشکل اساسی می‌باشد. به طوری که عامل 
۰ از بیماری‌های قلبی - عروقی کودکان و نوجوانان می‌باشد. 

b= ۵‏ بیماری تب روماتیسمی نیز در کشورهای در حال توسعه بیشتر 


است. 

۳۶ا عز افراد جهان مستعد تب روماتیسمی هستند گه در منناطق 
مختلف جهان با هم فرق نمی‌کند. عوامل محیطی نقش مهمی در توزیع 
جهانی تب روماتیسیمی دارد. مهمترین عوامل محیطی عبارتند از: الف) تراکم 
جمعیت» ب) شرایط بد زندگی ج) عدم دسترسی به خدمات بهداشستی 
درمانی. 

۷-حامل بودن استرپتوکوک B‏ همولیتیک گروه A‏ موجب تب روماتیسمی 
نمی‌شود بلکه فقط ابتلا به فارنژیت استرپتوکوکی موجب تب روماتیسمی 


می‌شود. 
A‏ تماس نزدیک افراد با هم سبب گسترش عفونت استرپتوکوکی 
می‌شود. 


٩‏ - تغییرات فصلی ule!)‏ پاییز و بهار و اواخر تابستان) در ایجاد تب 
روماتیسمی به خصوص در مناطق معتدل نقش مهمی دارد. 


» پیشگیری اولیه: درمان عفونت استرپتوکوکی جهت پیشگیری از 
ابتلا به تب روماتیسمی, پیشگیری سطح اول می‌باشد. اگر تجویز 
آنتی‌بیوتیک در ٩‏ روز اول عفونت استرپتوکوکی صورت پذیرد از تب 
روماتیسمی جلوگیری می‌شود. چون پنی‌سیلین, ارزان و در دسترس می‌باشد, 
داروی انتخابی است. به علت تنوع در سروتیپ‌های پروتئین 11 و همچنین 
ایجاد پاسخ ایمنی متقاطع توسط پروتئین M‏ ساخت واکسن بر علیه عفونت 
استرپتوکوکی بسیار مشکل است؛ با این وجود واکسنی تولید شده است که 
موجب ایمنی متقاطع با بافت‌های بدن نمی‌شود. واکسن ۸ ظرفیتی بر علیه 
سروتیپ‌های ۱, ۳ ۵ ۴. ۰۱۴ ۰۱۸ ۱۹ و ۲۴ صی‌تواند از ۷۷ موارد تب 
روماتیسمی و 4۵۲ از عفونت‌های شدید و ۸۴۰ عفونت‌های ساده جلوگیری 
نماید. 


انتضارات فرهنک Balad‏ 


بادل جروات We‏ 


© پیشگیری ثانویه: تجویز درازمدت آنتی‌بیوتیک برای بیماری که Mire‏ 
به تب روماتیسمی یا بیماری روماتیسمی قلب است. پیشگیری ثانویه می‌باشد. 
تزریق پنی‌سیلین عضلانی هر ۳ هفته یکبار بهترین روش جهت پیشگیری 
انویه از عودهای مکرر تب روماتیسمی می‌باشد. چون پنی‌سیلین تراتوژن 
نمی‌باشد» درمان پروثبلاکتیک در درمان حاملگی بی‌خطر است. 

@ طول مدت درمان پروفبلاکتیک: به صورت زیر است: 

۱ - تب روماتیسمی بدون کاردیت: تا سن ۲۱ سالگی یا ۵ سال بعد از 
آخرین حمله plas ya)‏ طولانی‌تر باشد). 

۲ - تب روماتیسمی همراه با کاردیت ولی بدون درگیری دریچه‌ای: تا 
سن ۲۱ سالگی یا ۱۰ سال بعد از آخرین حمله (هر plas‏ طولانی‌تر باشد) 

۳ - تب روماتیسمی با درگیری دریچه‌ای: تا سن ۴۰ سالگی با حتی به 
صورت مادام‌العمر یا ۱۰ سال بعد از آخرین حمله (هر کدام طولانی‌تر باشد) 
@ توجه: برای رفع علائم تب روماتیسمی می‌توان از ۱۷5۸10 یا 
کورتیکواستروئید استفاده کرد ولی تا قطعی نشدن تشخیص تب روماتیسمی 
ols‏ از داروهای ضدالتهابی استفاده نمود. 
@ توجه: در مبتلایان به کاردیت تجویز کورتیکواستروئید نجات‌بخش 
است. 
@ توجه: CHF‏ در اين بیماران با استراحت و کورتیکواستروئید یبود 
می‌یابد Jy‏ در موارد شدید دیگوکسین و دیور تیک نیز اندیکاسیون دارد. 
6 مثال: کدامیک از اقدامات زیر پیشگیری سطح اول تب روماتیسمی 
می‌باشد؟ (آزمو نکارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 

الف) فیزیوتراپی بیماران دچار ضایعات مفصلی 

ب) جراحی ضایعات دریچه‌ای قلب بیماران 

ج) درمان سریع و کامل گلودرد استرپتوکوکی با تزریق پنی‌سیلین 

د) تزریق ماهانه پنی‌سیلین طولانی‌اثر به افراد مبتلا به تب روماتیسمی 


گادلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ايران -آمار Als‏ 


۴۳ 


گایدلاین اپیدمیولوژ 


Lass ی‎ 


اری‌های شایع در ابران -آمار Lis‏ 


"9 


بیماری‌های ایسکمیک قلب یکی از علل اصلی مرگ و میر در تمام Lis‏ 
است. در گذشته این گروه از بیماری‌ها بیشتر در طبقات اقتصادی - اجتماعی 
بالا بود Udy‏ هم اکنون بیشتر به سمت طبقات اقتصادی - اجتماعی پایین سوق 
پیدا نموده است؛ به طوری که بیماری‌های عروق کرونر بیشتر در طبقات 
اقتصادی - اجتماعی متوسط دیده می‌شود و در آینده به طرف طبقات پایین‌تر 


سوق پیدا می‌کند. 

@ توجه: بیشتر از 1۵۰ مرگ‌های کشورهای در JE‏ توسعه به علت 
بیماری‌های قلبی - عروقی است. 4۸۰ از مرگ‌های ناشی از بیماری‌های قلبی 
- عروقی در کشورهای در حال توسعه رخ می‌دهند. لذا می‌توان نتیجه گیری 
کرد که این بیماری‌ها در کشورهای در حال توسعه یکی از علل اصلی مرگ و 
میر: هستند. 

@ توجه: شیوع بیماری ایسکمیک قلب در کشورهای پیشرفته Je)‏ 
فنلاند و اسکانلند) بیشتر است؛ با اين حال اگرچه شیوع gyal‏ بیماری‌ها در 
کشورهای در حال توسعه نسبت به کشورهای پیشرفته غربی کمتر است اما به 
علت تغییر سبک زندگی در کشورهای در حال توسعه نیز به سرعت در حال 
افزایش است. 


انسداد یا تنگی در عروق کرونر موجب اختلال در خونرسانی به عضله قلب 
می‌شود. تغییرات پاتولوژیک عروق کرونر از کودکی شروع شده ولی علائم از 
دهه چهارم به بعد مشاهده می‌گردند. 

۱-بیماری‌های عروق کرونر با بالارفتن سن بیشتر می‌شود. 

۲ - مرگ و ye‏ ناشی از بیماری‌های عروق کرونر در مردان» ۱۰ برابر 
بیشتر از زنان است که به cde‏ نقش محافظتی استروژن در زنان می‌باشد. 
بعد از یانسگی در زنان نیز شیوع بیماری‌های عروق کرونر افزایش می‌یابد 
به گونه‌ای که بعد از ۵۰ سالگی شیوع آن در هر دو جنس یکسان 
می‌شود. 

۳ - بیماری عروق کرونر در سیاهپوستان شایع‌تر است چرا که دیابت و 
هیپرتانسیون در این نژاد شای‌تر است. 


ریسک فاکتورهای بیماری‌های ایسک‌میک را می‌توان به ۴ گروه زیر 
تقسیم کرد: 

۱ ریسک فا کتورهایی که Col‏ ده است. مداخلات پزشکی در آنها 
سبب کاهش بیماری‌های قلبی - عروقی می‌شود: سیگار, LDL‏ رژیم غذایی 
سرشار از کلسترول» هیپرتانسیون» هیپرتروفی بطن چپ 

۲ - ریسک قاکتورهایی که احتمال می‌رود, مداخلات پزشکی در Ul‏ 
موجب کاهش بیماری‌های قلبی = عروقی شود: بی‌تحرکی « دیابت, چاقی, 
Se‏ کلسترول .ل0تری گلیسرید الا (101کوچک و متراکم) 

۳ - ریسک فاکتورهایی که اگر تعدیل شوند. ممکن است ریسک 
بیماری‌های قلبی - عروقی کاهش یابد: لیپوپروتئین A‏ هموسیستئین؛ عدم 
مصرف الکل» عوامل سایکوسوشیال و استرس‌های اکسیداتیو 

۴ - ریسک فاکتورهایی که قابل تعدیل نمی‌باشند: سن, جنس مذکر 
سطح اقتصادی - اجتماعی Gul‏ و سابقه فامیلی ایجاد زودرس بیماری‌های 
کاردیوواسکولار 

۵ - سایر ریسک فا کتورها: chs-CRP‏ ه موسیستئین» لیپوپروتئین A‏ 
فیبرینوژن 

مثال: مرد ۶۵ ساله و سیگاری به کلینیک پیشگیری مراجعه کرده 
است. از حدود ۱۰ سال قبل Cubs‏ داشته, همچنین دچار چاقی بوده است و 
سابقه مصرف الکل دارد. برای بیشترین تأثیر مداخله پزشکی در کاهش 
رخداد بیماری قلبی - عروقی, انتخاب کدام عامل خطر در اولویت قرار 


می‌گیرد؟ (دستیاری - اردیبهشت 40 
الف) مصرف سیگار ب) مصرف الکل 
ج) چاقی د) دیابت 


Oly! 

مانند سایر کشسورهای در حال توسعه, بروز و مورتالیتی ناشی از 

بیماری‌های So Suu!‏ قلب در کشورمان رو به بالارفتن است. شیوع 
انفارکتوس میوکارد در مردان بیشتر است. 

۸۴۶-۱ مرگ مردان و ۴۲ مرگ در زنان ایرانی به علت بیماری‌های 
ایسکمیک قلب است. اولین Ede‏ مرگ در ایران بیماری‌های قلبی - عروقی 
است. 

۲ - شیوع بیماری‌های قلبی - عروقی در ایران AVF‏ است. 

۳ - سن ابتلا به بیماری‌های ایسکمیک در ایران کاهش یافته است؛ 
به صورتی که تعداد زیادی از اقراد فوت شده نسبتاً جوان یا میانسال 
هستند. 

۴ - سیگار مهمترین و قابل پیشگیری‌کننده‌ترین ریسک فاکتور 
بیماری‌های قلبی - عروقی است (۱۰۰ امتحانی). 

۵ - سیگار. هیپرتانسیون و هبپرکلسترولمی به صورت معناداری با 
بیماری‌های ایسکمیک قلب رابطه دارند. 

۶-کسانی که میوه و سبزیجات کم مصرف می‌کنند. نسیت به آنهایی که 
مصرف زیاد مبوه و سبزیحات (حداقل ۷ وعده در هفته) دارندء ریسک 


بیماری‌های ایسکمیک قلب پیشتر است. 

۷- ورزش و فعالیت فیزیکی برای بیماری‌های ایسکمیک قلب نقش 
محافظتی دارد. 

۸ - شیوع بیماری‌های ایسکمیک قلبی در افراد کم سواده کم درآمد. 
بیکار با شاغل در کارهای ساده پیشتر دیده می‌شود. 

AS مصرف آبجو یک ریسک فاکتور برای بیماری‌های ایسکمیک‎ - ٩ 


است. 


کنترل و پیشگیری در ایران 


پیشگیری از بیماری‌های ایسکمیک قلبی به کمک روش پیشگیری اولیه 
صورت می‌گیرد. ارتقاء آموزش و آگاهی عمومی در مورد اصلاح شیوه زندگی 
و تغذیه‌ای نقش مهمی در پیشگیری از بیماری‌های قلبی - عروقی دارد. 
همچنین دولت می‌تواند با تصویب قوائینی موجب کاهش ریسک فاکتورها 
شود مثل قانون عدم سیگار کشیدن در مراکز عمومی و یا حذف تولید 
روغن‌های دارای ترانس WE‏ 

اصلاح و کاهش ریسک فاکتورها با دو Approach‏ زیر صورت می‌گیرد: 

Population Approach - ۱‏ (جمعیت عمومی): در این روش به کل 
افراد جامعه در مورد ریسک فاکتور و شیوه زندگی صحبح آموزش داده می‌شود. 
لذا در اين Approach‏ هدف افزایش آگاهی عموم جامعه می‌باشد. 

High risk population Approach - ۲‏ )91,51 پرخطر): در cel‏ روش؛ 
ابتدا افراد High risk‏ غربالگری می‌شوند و سپس با اصلاح ریسک فاکتورهاء 
شانس بیماری‌های قلبی - عروقی را کاهش می‌دهند. در این Approach‏ 
بیشتر تمرکز بر شناسایی کودکان و نوجوانان و افرادی است که سابقه مثبت 
خانوادگی بیماری‌های قلبی زودرس دارند. 

a‏ پایگاه‌های نندرستی: کلینیک‌های تندرستی جهت پیشگیری» 
تشخیص و کنترل ریسک فاکتورهای اصلی بیماری‌های قلبی - عروقی در 
ایران راه‌اندازی شده‌اند. هدف اصلی این پایگاه‌هاء اصلاح سبک زندگی و حفظ 
سلامت است. تمام افراد بالای ۲ سال گروه هدف این پایگاه‌ها هستند. 
ختماتی که ذر آین پایگاة اتجام می‌نونده عبارنند از 

۱- تشخیص هیپرتانسیون, دیابت» چاقی و بیماری‌های عروق کرونر 

۲ -سنجش فشارخون, قند و چربی خون. تشخیص اضافه وزن و چاقی 

۳ -مشخص کردن ریسک فاکتورهای بیماری‌های غیرواگیر مثل دیابت» 
کانسر و بیماری‌های قلبی - عروقی 

۴ - آموزش در مورد رژیم غذایی مناسب. آموزش در مورد ورزش و 
فعالیت بدنی و آموزش در مورد آماده‌سازی و پخت غذای سالم 

۵ - آموزش روش‌های ترک سیگار 

۶ توانبخشی قلب پس از نارسایی قلب 


انتشارات فرهنگ فردا +2 


اتیولوژی 


علل گوناگونی موجب بیماری‌های دریچه‌ای قلب می‌شوند, ولی مهمترین 
آنها تب روماتیسمی حاد است. به طورکلی Sle‏ بیماری‌های دریچه‌ای قلبی» 
مادرزادی و محیطی هستند. 

۱ - شایع‌ترین SS cle‏ میترال, تنگی آئورت و تنگی تریکوسپید تب 
روماتیسمی حاه است. 

۲ - شایع‌ترین Cle‏ تنگی دریچه پولمونره مادرزادی و بیماری کارسینوئید 
می‌باشد؛ ولی تب روماتیسمی موجب تنگی پولمونر نمی‌شود. 

۳ -یکی دیگر از le‏ بیماری‌های دریچه‌ای قلب. آندوکاردیت است. 

۴ - شایع‌ترین علت بیماری‌های دریچه قلب در کشورهای در حال توسعه, 
تب روماتیسمی است. 

۵ - شایع‌ترین علت بیماری‌های دریچه‌ای قلب در کشورهای پیشرفته. 
بیماری‌های دژنراتیو دوران سالخوردگی است. 


علائم بالینی بیماری‌های دریچه‌ای قلب به شدت آن بستگی دارد. اگر 
بیماری خفیف dl‏ اکثراً بی‌علامت هستند» در صورتی که اگر بیماری شدید 
idl‏ موجب نارسایی احتقانی قلب (CHF)‏ می‌شوند. علائم بیماری‌های 
دریچه‌ای قلب مثل CHF‏ بوده و شامل تنگی نفس فعالیتی» jag‏ سینه. تورم 
مج و ساق cl‏ دست و گاهی شکم می‌باشد. 

5 روش‌های تشخیصی: برای تشخیص بیماری‌های دریچه‌ای AS‏ 
می‌توان از روش‌های زیر کمک گرفت: 

۱- معاینه و سمع قلب: سوفل شنیده می‌شود. 

500-۲: ضربان قلب و هیپرتروفی عضلانی قلبی را مشخص می‌نماید. 

۳- *268): کاردیومگالی را نشان می‌دهد. 

۴ - اکوکاردیوگرافی: فانکشن عضله و دریچه‌های قلب را به تصویر می‌کشد. 

۵ - آنژیوگرافی: تنگی یا نارسایی دریچه‌های قلب را نشان می‌دهد. 


ه کشورهای در حال توسعه: در کشورهای در حال توسعه شایع‌ترین 
علت بیماری‌های دریجه‌ای قلب تب روماتیسمی است. میزان مرگ و میر 
ناشی از تب روماتیسمی در کشورهای مختلف متفاوت بوده و به عوامل زیر 
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بستگی دارد: تراکم جمعیت و میزان دسترسی به خدمات تشسخیصی و 
درمانی فارنژیت استرپتوکوکی 

گسترش بیماری‌های دریچه‌ای - روماتیسمی در کشورهای با اقتصاد 
ضعیف (همانند آفریقا و خاور میانه) از کشورهای پیشرفته بسیار سریح‌تر 
می‌باشد. 

o‏ کشورهای پیشرفته: چون تب روماتیسمی در کشورهای پیشرفته 
کنترل گردیده است» cde‏ اصلی بیماری‌های دریچه‌ای قلب. بیماری‌های 
دژنراتیو دوران سالخوردگی است. به همین دلیل شیوع بیماری‌های 
دریچه‌ای قلب در این کشورها با افزایش سن, YE‏ می‌رود. بیماری‌های 
دریچه‌ای قلب علت ۱۰-۲۰ اعمال جراحی قلب در آمریکاست. دریچه 
آثورت (به ویژه تنگی دریچه آشورت) plas‏ جراحی‌های دریچه‌ای قلب 

۰ ۳۹ oe * ¥ * a 
را شامل می‌شود. جراحی‌های دربچه میترال بیشتر برای ترمیم نارسایی‎ 
می‌باشد.‎ 
یادآوری: دو دریچه‌ای که بیشترین میزان جراحی قلب را شامل‎ @ 
می‌شوند» عبارتند از:‎ 

۱ - دریچه آئورت: عمدتاً تنگی دریچه آئورت؛ موارد جراحی‌های 
دریچه‌ای را تشکیل می‌دهد. 

۲ - دریچه میترال: بیشتر ترمیم نارسایی دریچه میترال 

8 آندوکاردیت عفونی: آندوکاردیت عفونی نیز یکی از علل اصلی 
نارسایی دریچه‌ای می‌باشد. بروز آندوکاردیت عفونی در حال افزایش است که 
ede‏ آن افزایش شیوع cubs‏ استفاده از تجهیزات داخل قلبی, بالارفتن 
سن, پیوند عروق و ایجاد میکروارگانیسم‌های مقاوم می‌باشد. 

» بیماری‌های مادرزادی قلبی: در کودکان Mire‏ به بیماری‌های 
مادرزای قلب شانس Mel‏ به بیماری‌های دریچه‌ای قلب افزایش پیدا می‌کند. 
69 توجه: بروز بیماری‌های دریچه‌ای قلب در جهان رو به افزایش است. 


اپیدمیولوژی بیماری‌های در بچه‌ای در Oly!‏ 


۱-میانگین سنی مبتلایان به بیماری‌های دریچه‌ای قلب در lp!‏ 
FF‏ سال است. ۸۴۷/۲ بیماران آقایان و مابقی زنان هستند. به عبارت دیگر 
اندکی در زنان شایع‌تر است. 

۲ - شایع‌ترین دریچه درگیر در ایران. میترال است (۴۶/). 

۳ - شایع‌ترین علت بیماری‌های دریچه‌ای قلب در ایران تب روماتیسمی 
)70/9( است. 


کنترل و پیشگیری ny‏ 


2 پیشگیری: چون علت bel‏ بیماری‌های دریچه‌ای قلب در کشورهای 
در حال توسعه, تب روماتیسمی ناشی از فارنژیت استرپتوکوکی است. 
بنابراین درمان آنتی‌بیوتیکی در FA‏ ساعت اول فارنژیت استرپتوکوکی 
بهترین روش پیشگیری از بیماری‌های دریچه‌ای قلب است. 

در کشورهای پیشرفته. سالخوردگی و بیماری‌های مزمن, علت اصلی 
بیماری‌های دریچه‌ای قلب است. لذا اصلاح شیوه زندگی» کنترل ریسک 
فاکتورهای هیپرتانسیون, آترواسکلروز و حملات قلبی موجب کاهش 


ادص ۳ x‏ 
سسسسسس_بیماری‌های دریچه‌ای قلب می‌شود. 


۴۶ 


@ درمان آنتی‌ببوتیکی درست و سریع فارنژیت‌های استربتوکوکی 
@ عدم OLAS‏ سیگار و مصرف الکل 

6 کنترل قند خون 

6 رژیم غذایی کم جرب و کم نک 

6 کاهش وزن و ورزش 


۵ درمان درازمدت با آنتی‌ببوتیک در مبتلایان به بیماری‌های روماتیسمی قلب 
9 تجویز داروهای آنتی‌کواگولان مثل آسپرین و وارفارین 

٩‏ بالون زدن جهت رفع تنگی دربچه‌های قلب 

@ جراحی جهت ترمیم و تعویض دریجه قلب 


افسردگی و اختلالات اضطرابی 


افسردگی 


افسردگی یکی از شایع‌ترین اختلالات روانی و نوروزها می‌باشد. 
اگرچه افسردگی یک نوروز است ولی گاهی با shin‏ همراه بوده و در 
دسته بیماری‌های سایکوتیک قرار می‌گیرد. شایع‌ترین انواع افسردگی 
به ترتیب عبارتند از: ۱ - افسردگی ماژور - ۲ - افسردگی مینور» 
۳-دیس‌تایمی 

افسردگی موجب تظاهرات جسمی هم می‌شود و هم ریسک فاکتوری 
برای بیماری‌های قلبیء نورولوژیک و بیماری‌های جسمی دیگر است. گاهی 
افسردگی همراه با اضطراب می‌باشد. اگر افسردگی همراه با دوره‌هایی از منیا 
ath‏ به آن اختلال دوقطبی اطلاق می‌شود. 


اختلالات اضطرابی 
اختلال اضطرابی ژنالیزه GAD)‏ عبارت است از: نگرنی و تشویش بیش 
از حد در مورد شرایط و حوادث اين نگرانی تکرار شونده و پایدار است. 
در اختلال اصطرابی eof}‏ نگرانی مستقل از شرایط محیطی رخ داده و 
با علائمی مثل تبش ld‏ لرزش, تعریق و عصبی بودن همراه است. انواع 
اختلالات اضطرابی عبارتند از: 
۱ اختلال اضطرابی ژنرلیزه GAD)‏ 
۲ -اختلال Sob‏ 
۳ -اختلال وسواسی 
۴ -آگورافوبی (گذر هراسی) 
۵ -انواع فوبیا 
PTSD.‏ 


تشخیص این بیماری با مطالعات پیمایشی (Survey)‏ صورت می‌گیرد که 
شایع‌ترین آنها مطالعات مقطعی دو مرحله‌ای است. در مرحله اول از 
پرسشنامه‌های غربالگری استفاده می‌شود که موارد مشکوک را کشف می‌کند 
ولی تشخیص قطعی نیست. در مرحله دوم» مصاحبه روانپزشکی (براساس 
معیارهای (DSM‏ صورت می‌گیرد که به تشخیص قطعی می‌رسیم. 
@ توجه: فراوانی بیماری با پرسشنامه غربالگری (مرحله (Jp)‏ بیشتر از 
مصاحبه روانپزشکی (مرحله دوم) است. 


انتشضارات فرهنگ قردا 7 


بادل جروات پز: 

a‏ طبقه‌بندی بیماری‌ها: طبقه‌بندی بیماری‌های روانپزشکی براساس 
دو روش انجام می‌شود: 

۱-روش ACD-10‏ بیشتر در کشورهای اروپایی و انگلستان به کار می‌رود 
که افسردگی اساسی در اين طبقه‌بندی 532 برای افسردگی توأم با اضطراب 
2 و برای اضطراب ژنرالیزه ۳41.1 می‌باشد. 

۲ - معیارهای DSM‏ تشخیصی 


ریسکت فا کتورها و گروه‌های برخطر 
افسردکی 


ه سن: افسردگی در هر سنی رخ می‌دهد ولی ۵۰ از مبتلایان به 
افسردگی در سنین ۲۰ تا ۵۰ سال قرار دارند؛ لذا افسردگی در کودکان و افراد 
مسن obj‏ شایع نمی‌باشد. در ایران بالاترین شیوع اختصاصی سن برای 
افسردگی ۴۱ تا ۵۵ سال می‌باشد. 

w‏ چنسیت: شیوع افسردگی در Glee pled‏ و از جمله ایران در خانم‌هاء 
۲برابرآقایان است. افسردگی در زنان ایرانی ۲/۷۵ برابر بیشتر از مردان است. 

a‏ وضعیت شغلی: افسردگی در افراد بیکار شایع‌تر است. در ایران به 
ترتیب شیوع افسردگی براساس شغل به قرار زیر است: ۱ - زنان خانه‌داره -۲ 
افراد بازنشسته, ۳- افراد بیکار 

8 زندگی شیبری: افسردگی در شهرهاء کمی بیشتر از روستاها می‌باشد. 

a‏ تحصیلات: افسردگی با میزان تحصیلات رابطه معکوس دارد. در ایران 
افسردگی در بی‌سوادان بیشترین شیوع و در افراد با تحصیلات ele‏ کمترین 
شیوع را داشته است. 

» نزاد و قومیت: شیوع افسردگی در بین نژادها و اقوام مختلف تفاوتی 
ندارد؛ ولی در آمریکا به علت تنوع نژادی و قومی SBMS!‏ وجود دارد که علت 
آن بیعدالتی در سلامت و تبعیض‌های اجتماعی و اقتصادی می‌باشد. 

a‏ عوامل بیولوژیک: بعضی از نوروترانسمیترها و آمین‌های بیولوژیک در 
ایجاد افسردگی نقش دارند. 

a‏ ارث: عوامل ژنتیک و خانوادگی در ایجاد افسردگی نقش دارنده به 
طوری که افسردگی تمایل به تجمع خوشه‌ای در خانواده‌ها دارد. 

عوامل روانی -اجتماعی: افسردگی در Glib‏ اقتصادی پایین جامعه. 
بیکار و کم سواد ۲ تا ۴ برابر شایع‌تر از افراد طبقات اقتصادی - اجتماعی بالا 
می‌باشند. ZAM‏ عوامل 50 بر سلامت عواملی به جز فاکتورهای زیستی و 
ژنتیکی هستند؛ لذا بدون توجه به عوامل روانی - اجتماعی نمی‌توان سلامت 
روان را بهبود بخشید. 

a‏ اعتقادات مذهبی و معنوی: اعتقادات مذهبی و اعتقاد به خدا با 
بهبود عزت نفس و امید به زندگی از یک طرف و کاهش آسیب‌پذیری در برابر 
استرس‌های محیطی نقش محافظتی در برابر افسردگی دارد. 

8 وجود همزمان اختلالات روانی: اختلال دیس‌تایمی و اسکیزوفرنی 
ریسک فاکتوری برای افسردگی هستند. 1۵۰-۶ مبتلایان به افسردگی دچار 
اختلالات اضطرابی می‌شوند. شایع‌ترین اختلالات اضطرابی همراه با 
افسردگی عبارتنداز: ۱ -اختلال پانیک, ۲ -اختلال اضطرابی ژنرلیزه 
0 مثال: اختلال اشسردگی در کدامیک از گروه‌های سنی بیشتر است؟ 

(آزمون کارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 


الف) کمتر از ۱۰ سال ب) ۱۰-۱۹ سال 
JL ۲۰-۰ &‏ د) ۵۰ سال به بالا 
دس ماد مسب 
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@ مبتلابان به ایدز ٩‏ زندانی‌ها و افرادی که شکنجه 
@ مبتلایان به آسم می‌شوند 
۵ بعد از MI‏ @ ساکنین Ble‏ سالمندان 

۵ بعد از ابتلا به هباتیت ظ ۵ آزاره‌ها و بی‌خانمان‌ها 

@ 7 ر همودیالیز ٩‏ بناهندگان و مهاجران 

© دیابت 8 سربازهای زیر ۱۸ سال 

۵ خانم‌های باردار 9 کهنه سربازان (نظامی‌های (GL‏ 


8 خانم‌های نازه زایمان کرده ۰ * مصدومان شیمیایی 


@ معلولان جسمی 


اپیدمیولوژی Po pil‏ 
8 کشندگی و ناتوان‌کنندگی: افسردگی یک بیماری کشنده نیست ولی 
یک بیماری ناتوان‌کننده است. ۰/۴ از عمر افراد مبتلا به افسردگی درمان نشده 
توأم با lib‏ بوده و مشابه مرگ است. اصولاً بیماری‌های روانی. کشندگی کم 
و ناتوانی زیادی دارند. 

8 اهمیت: بیماری‌های روانی بسیار شایع بوده و بخش اعظم بار 
بیماری از نظر مالی و اجتماعی را تشکیل می‌دهند. بخش بزرگی از 
بیماری‌های روانی به ویژه در کشورهای فقیر تحت درمان قرار نمی‌گیرند. انگ 
بیماری روانی یکی از مهمترین مشکلات در مواجهه با این گروه از 
بیماری‌هاست. 

8 شیوع و بروز: می‌توان از ۴ نظر شیوع بیماری‌های روانی را بررسی 
کرد: 

۱- شیوع لحظه‌ای (Point Prevalence)‏ شیوع بیماری در یک دوره 
کوتاه مدت ۴ هفته اخیر را ارزیابی می‌کند. 

۲- شیوع دوره‌ای (Period Prevalence)‏ شیوع بیماری را در یک دوره 
۲ ماه اخیر را مورد بررسی قرار می‌دهد. 

۲-شیوع در طول عمر (Lifetime Prevalence)‏ شیوع بیماری را در 
طول عم بیان می‌کند 
@ توجه: شیوع در طول عمر از شیوع slong?‏ و شیوع دورهای از شیوع 
لحظه‌ای بیشتر است. 

O‏ توجه: یک نفر از هر ۵زن و یک نفر از هر ۱۰ مرد در بخشی از عمر 
خود دچار افسردگی می‌گردند. 

توجه: شیوع افسردگی اساسی در طول عمر در ایران 9۵-۵۰ که 
بسیار بیشتر از آمریکا می‌باشد. 

شیوع در طول عمر اختلالات دوقطبی بیشتر از GYMS‏ تک قطبی 
است چرا که اختلالات دوقطبی علائم واضحی داشته و بیشتر مورد توجه 
پزشک قرار می‌گیرن. برعکس فقط 7/۵۰ از مبتلیان به اختلال افسردگی 
اساسی تحت درمان قرار می‌گیرند چرا که علائم آنها کم سرو صدا می‌باشد و 
بیمار به پزشک مراجعه نمی‌کند. 

بار بیماری: افسردگی اولین علت تلف شدن عمر به علت ناتوانی 
(LD)‏ و چهارمین عامل از بین رفتن عمر به علت مرگ زودرس و ناتوانی 
(0۸1/۷۹)" می‌باشد که در سال ۸۲۰۲۰ به epg) A)‏ 10۸1.۷5 تبدیل می‌شود. 
آفسردگی مهمترین عامل بار بیماری (DALY)‏ در زنان و سومین علت در 
مجموع مردان و زنان می‌باشد. 


ple‏ سین 


۱-سیکاری و الکلی شدن ۱-انزوای اجتماعی 
۲-بیماری‌های STD‏ و ایدز ۲-سیگار, الکل و مواد مخدر 
۳-رفتارهای حنسی غیرایمن ۳ خودکشی 


۴-حوادت و اتفاقات 
۵ -عدم توجه سلامت جسمی 


8 شیوع بیماری در ole‏ براساس یک پیمایش در ۱۸ کشور جهان: 

۱- میانگین شیوع در طول عمر افسردگی اساسی در کشورهای پیشرفته 
۶ و در کشورهای در حال توسعه 1۱۱/۱ می‌باشد. 

۲ - میانگین شیوه‌ای دوره‌ای در ۱۲ ماه افسردگی اساسی در کشورهای 
پیشرفته 4۵/۵ و در کشورهای در حال توسعه LIA‏ می‌باشد. 

۳ زنان» ۲ برابر مردان مبتلا می‌شوند. 

۴ افسردگی در کشورهای پیشرفته و توسعه یافته شایع‌تر از کشورهای 
در حال توسعه است. 

۵- شایع‌ترین اختلال روانپزشکی در آمریکار و ۲۵ کشور جهان, اختلالات 
اضطرابی هستند. 

8 سیر زمانی: روند زمانی شیوع و sb‏ بیماری‌های روانی و افسردگی در 
تمام جهان رو به افزایش است. 


آفسردگی و اختلالات اضطرابی بار زیادی را به نظام سلامت ایران 
تحمیل می‌کنند. ۸۱۰ مراجعه کنندگان به پزشکان عمومی به آفسردگی مبتلا 

افسردگی اولین علت تلف شدن عمر به دلیلناتوانی حاصل از بیماری 
(10) در Gly!‏ است. افسردگی سومین علت از دست رفتن عمر به علت 
مرگ زودرس و ناتوانی (DALY)‏ است. بیماری‌های روانی و به ویژه 
آفسردگی مهمترین علت اتلاف عمر ایرانی‌ها می‌باشند. 

8 روند زمانی: شیوع اختلالات روانی در ایران رو به افزایش است؛ 
به طوری که شیوع اختلالات روانی در ایران در سال ۱۳۷۸ 1/۲۱ بوده است و 
در سال ۱۳۸۶ در تهران به ۸۳۴ رسیده است. در طی سال‌های اخیر شیوع 
اختلالات روانی؛ افسردگی» diel‏ خودکشی, مصرف داروهای ضداضطراب و 
ناهنجاری‌های اجتماعی در ایران افزایش aL,‏ است. 
sso @‏ شایع‌ترین DES!‏ روانپزشکی در ایران plas‏ است؟ 
(آزمو ن کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
ب) افسردگی 
د) هیستری 


الف) اسکیزوفرنی 
wee‏ 


1- YLD= Years lost due to disability 
2- DALYs= Disability-Adjusted life Years 


جنس: افسردگی در زنان 
9 سن: بالاترین شبوع سنی افسردگی و اختلال اضطرابی ژنرالیزه در ایران در 
بین ۴۱ تا ۵۵ سالگی است. 

9 وضعیت تأهل: شیوع افسردگی براساس وضعیت تأهل به ترتیب ازبالا بهپایین 
عبارت است sil‏ 

/۱۱/۵ طلاق گرفته:‎ (al 

ب) بیوه (همسر مرده است): ۶۲۰۹ 

ج) متأهل: 1۳/۲۹ 

د) مجرد؛ 1۱/۶۱ 


انی, ۲/۷۵ برابر شایع‌تر از مردان است. 


توجه: در ایران افراد متأهل نسبت به مجرد از سلامت روان بهتری برخوردار 
نمی‌باشند که بسیار نگران‌کننده است. 

توجه: فرزندان خانواده‌های جند همسری سلامت روانی کمتری نسبت به 
خانواده‌های تک همسری دارند. 

9 تحصیلات: افسردگی در افراد بی‌سواد sel‏ و در افراد تحصیل کرده کمترین 
شیوع را دارد. 

@ شهرنشینی: اذسردگی اساسی و اضطراب منتشر در شهرها (به ویژه در حاشیه 
شهرها و زاغه‌ها) شایعتر از روستاهای ایران است. 

۵ شغل: زنان خانه‌دان بازنشسته‌ها و بیکارها به ترتیب بالاترین شبوع افسردگی 
را دارند. اصولاً بیکاری با افسردگی اضطراب اختلالات خواب؛ سلامت 
یایین‌تر و اختلال در عملکرد اجتماعی همراه است. 

* ارث: در بیمارانی که پدر و مادرشان با هم Jol‏ هستند افسردگی اساسی شبرع 
کمتری نسبت به کسانی دارد که Gully‏ آنها غیرفامیل هستند؛ البته در اختلال 
دوقطبی و دیس‌تایمی عکس این وضعیت وجود دارد. 


عوامل روانی و اجتماعی و نقش OF‏ در 
SO pad!‏ 


۵ شکل عمده و اصلی روانی - اجتماعی در ایران که شانس ایجاد 
افسردگی را Vb‏ می‌برند. عبارتند از: اعتیاده خشونت. بیکاری» فقر اقتصادی؛ 
تبعیض اجتماعی» نزول ارزش‌هاء افزایش جرائم. SIS‏ عدم رعایت A>‏ 
شهروندی» عدم برابری افراد در اجرای قانون» بی‌عدالتی» بی‌اعتمادی 
اجتماعی» فساد و سیاست اقتصادی 
@ توجه: اعتیاد مهمترین مشکل اجتماعی در ایران است. 
@ توجه: آسیب‌های اجتماعی در ایران در طی سال‌های اخیر هر سال 
۵ افزايش نشان داده است. 
@ توجه: وضعیت اقتصادی بیشترین سهم را در نابرابرهای اجتماعی 
دارد. میزان تحصیلات» سنء محل زندگی و بیکاری در رتبه‌های بعدی قرار 
دارند. 

0 توجه: براساس تحقیقات انجام شده در ایران» متأسفانه عنوان گردیده 
است که جامعه ایرانی» جامعه‌ای هیجانی. غمگین, نگران. غیرقابل 
پیش‌بینی» حرمت‌شکن, قانون‌گریز, نظارت‌ناپذیر و غیراخلاقی است. 


۱-در یک مطالعه نشان داده شده که: 


الف) بالاترین میزان افسردگی مربوط به استان‌های کسهگیلویه و بویر 
احمد )10+ 19( و آذربایجان شرقی aul (ZA)‏ 


شیوع افسردکی و اضطراب در ایوان 


انتشارات فرهنگ فردا. 


بادیجر‌واس یر 


ب) کمترین میزان افسردگی مربوط به استان‌های بوشهر (۱/۴/) و 

اصفهان (۱/۴/) می‌باشد. 

ج) بالاترین میزان اضطراب مربوط به استان‌های گلستان (LEIA)‏ و 

چهارمحال بختیاری (ZIV)‏ است. 

د) کمترین میزان اضطراب مربوط به استان‌های کهگیلویه و بویراحمد 

(۰/۴:) و ایلام (۰/۸) است. 

۲- در مطالعه دیگری در سال ۱۳۷۲ کمترین میزان افسردگی اساسی 
مربوط به روستایی در میبد یزد (۰/۳) بود. 

۳ در مطالعه‌ای در سال ۰۱۳۷۹ بیشترین میزان افسردگی مربوط به 
روستای ولیان در استان تهران (۱۱/۳/) بود. 
8 نکته‌ای بسیار مهم: شیوع افسردگی در بین سال‌های ۱۳۸۰ تا 
۱۳۸۶ در ایران از میانگین VA‏ کشور در حال توسعه و توسعه AL‏ جهان بیشتر 
بوده است 


کنترل و پیشگیری ها 


a‏ مقدمه: براساس تعریف WHO‏ سلامت روان فقط نداشتن یک 
بیماری روانی نیست. بلکه فرد باید قادر باشد با استرس‌های زندگی کنار آمده و 
به طور موّثری در امور اجتماعی جامعه مشارکت AS‏ به عبارت دیگر مشارکت 
فعال و Iho‏ اجتماعی جزء مهمی از سلامت روان است. مشارکت اجتماعی 
oe‏ فرد از نقش خود در جامعه راضی (Self-efficacy) USL,‏ و در مقابل 
انزوای اجتماعی و از خود بیگانگی قرار دارد. سلامت روان هر جامعه اساس 
توسعه آن کشور می‌باشد» لذا در plot‏ برنامه‌های توسحه. سلامت روان از 
اهداف اصلی آن برنامه می‌باشد. 
GD‏ توجه: اختلال در سلامت روان هم علت و هم معلول فقر بی‌سوادی؛ 
کم‌سوادی؛ بیماری جسمی, ترک تحصیل, خشونت و بی‌عدالتی جنسیتی 
می‌بافند. 
@ توجه: بیمارانی که اختلال روانی دارند. آسیب‌پذیرترین گروه‌های 
جامعه هستند که از فعالیت‌های اجتماعی و اقتصادی LS‏ گذاشته 
می‌شوند. 

پیشگیری اولیه: اساس آن آموزش بهداشت روان برلی جامعه و به 
خصوص گروه‌های High risk‏ مثل خانم‌های حامله و دانش‌آموزان می‌باشد. 
برای پیشگیری اولیه ub‏ دو اقدام زیر صورت گیرد: 

۱ -افزايش مقاومت روانی افراد در مقابل استرس‌های حاد و بحران‌ها 

۲ - تغییر برآیند عوامل اجتماعی» فرهنگی» فیزیکی و روانشناسی که 
موجب اختلالات روانی ننی‌فنوند. 

انجام پیشگیری اولیه فقط یک اثر مفید ندارد؛ به عنوان مثال توجه به 
بهداشت روان دوره حاملگی و پس از زایمان نه تنها باعث کاهش افسردگی 
حاملگی و بعد از زایمان می‌شود. بلکه موجب کاهش Child abuse‏ شده و 
وابستگی مادر و کودک را بالا می‌برد. 

همچنین با ارتقای سطح سلامت روان» plo‏ قسمت‌های جامعه مثل 
آموزش و پرورش و دانشگاه‌ها نیز ارتقاء یافته و میزان جرم و هزینه زندان‌ها 
نیز کاهش asl‏ و موجب کاهش هزینه‌های دولت می‌شود. 

۲) توجه: برنامه بهداشت روانی مدارس یکی از مهمترین اقدامات 
جهت پیشگیری اولیه است. 

0 توجه: برنامه‌های پیشگیری adel‏ در ایران به اندازه پیشگیری‌های 
ثانویه jhe‏ نمی‌باشد. چرا که برنامه سلامت روان ایران بر پایه بیماریابی و 
درمان می‌باشد. 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حباتی 


۴۹ 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایرا 


ان - آمار La‏ 


اتی 


Guideline & Book review 


۵ پیشکیری ثانویه: اساس Gal‏ پیشگیری بر دسترسی آحاد جامعه بد 

خدمات مشاوره تشخیص, درمان سرپایی و بستری در بیمارستان و 
همچنین استفاده از داروهای ضدافسردگی ارزان و مداخلات روانتسناسی 
مثل رفتار درمانی می‌باشد. برای رسیدن به این هدف باید تمرکززدایی انجام 
داد و بیمار روانی فقط در بیمارستان‌های روانپزشکی درمان نشود. باید امکان 
درمان سرپایی در شهرها و روستاها و مرکز بهداستی اولیه وجود داشته 
باشد. در ایران جهت تمرکززدایی در دهه ۶۰ و ۷۰ خدمات بهداشت روان در 
خدمات بهداشتی اولیه ادغام گردید» به طوری که در سال ۱۳۸۵ شیوع 
اختلالات روانی در جمعیت تحت پوشش برنامه ادغام در مناطق روستایی ZY‏ 
و در Gols‏ شهری INF‏ بود. 
28 "نکته‌ای بسیار مهم: هدف از پیشگیری نوع cpg)‏ همانگونه که اشاره 
شد تمرکززدایی می‌باشد» به طوری که بیماران روانی فقط در بیمارستان‌های 
روانپزشکی درمان نشوند و احاد مردم از شهری تا روستایی امکان درمان‌های 
صحیح روانپزشکی را به صورت سرپایی و بستری در بیمارستان‌های جنرال 
هم داشته باشند. به همین منظور ادغام خدمات بهداشت روان در خدمات 
بهداشتی اولیه (در خانه‌های بهداشت و مراکز بهداشتی - درمانی روستایی) 
گام مهمی در جهت رسیدن به این هدف بود. 

» پیشگیری ثالئیه: در اين مرحله بازتوانی و توان‌بخشی انجام می‌شود. 
در اين سطح باید تلاش شود "توانبخشی مبتنی بر “drole‏ باشد و بیمار از 
خانه و خانواده دور نشود. اقداماتی که در این سطح انجام می‌شود. عبارتند si}‏ 

۱ -مددکاری و اصلاح شرایط اجتماعی و محیطی 

۲ - توانبخشی و کاردرمانی برای مبتلایان به بیماری‌های مزمن روانی 

۳ گسترش مراکز روزانه برای بیماران مزمن روانی 

۴ - ارائه خدمات در منزل برای بیماری‌های مزمن روانی 


دستورالعمل‌ها ی کشوری 


دستورالعمل کشوری دیابت 


افرادی که قندخون ناشتا بیشتر یا مساوی با Ve emg/dl‏ دارند پس از 
تعیین ریسک فاکتور ۱۰ ساله بیماری‌های قلبی عروقی توسط بهورز به پزشک 
عمومی مرکز بهداشتی درمانی ارجاع می‌شوند (ارجاع غیرفوری). 


say 


تشخیص ۱ ۴ 


۱- افرادی که قند خون آنها بین ۱۰۰ تا ۱۲۵۵/۵1 است به عنوان 
"پره‌دیابتیک" در نظر گرفته می‌شوند. در این افراد باید آموزش‌های لازم در 
مورد کنترل وزن و رژیم غذایی مناسب داده شود. همچنین به این افراد 
توصیه به حذف ریسک فاکتورها مثل چاقی» هیپرتانسیون و ترک سیگار 
می‌شود. 

۲ -بهترین روش تشخیص دیابت "تست ood‏ گلوکز 10077 است. اگر 
امکان OGTT‏ وجود نداشت از دو نوبت تست قند خون ناشتا (FBS)‏ استفاده 


می‌شود. 
غربالگری دیابت به دو روش زیر صورت می‌گیرد: 


۱- روش اول: براساس تست GCT‏ با ۵۰ گرم گلوکز خوراکی در شرایط 
غیرناشتا است. این روش قدیمی کماکان در حال اجرا است. ay‏ دلیل آشنایی 
مراکز بهداشتی با این روش, کماکان توصیه به استفاده از این روش می‌شود. 

۳ -روش دوم: براساس انجام تست قند خون ناشتا و تحمل گلوکز با ۷۵ 
گرم گلوکز می‌باشد. 

Js! روش‎ 5 

۱ -انجام آزمایش 001 با ۵۰ گرم گلوکز با bald‏ غیرناشتا در 
هفته‌های ۲۴-۲۸ حاملگی 

۲-اگر قند خون وریدی یک ساعت بعد از مصرف گلوکز کمتر از 
۲ باشد cols‏ حاملگی Rule out‏ می‌شود. 

۳-اگر قند خون وریدی یک ساعت بعد از مصرف گلوکز [۱۴۰۴۰۵/0 با 
بیشتر باشد, مشکوک تلقی می‌شود و Lb‏ برای اين فرد دوباره آزمایش تحمل 


غربالگری دیابت حاملگی 


گروه هدف غربالگری زمان غربالگری تست غربالگری 
kau‏ 
تمام زنان حامله همفته ۲۴ تا۲۸ 00۲۲با۷۵ گرم ۲ < 
حاملگی SoS‏ 


های تست غربالگری mg/dl‏ 


تفسیر تست غربالگری 
Sela‏ ۲ساعت 
۰ < 2۳ اگریک نمونه از گلوکز خون خحانم حامله بیشتر 


از مقادیر ذکر شده باشد, با تشخیص 4GDM‏ 
Shy‏ متخصص ارجاع گردد. 


گلوکز تا ۲ ساعت با ۱۰۰ گرم گلوکز در سرایط ناشتا انجام شود 
OGTT)‏ استاندارد): 

۴ - برای انجام آزمایش Joos‏ گلوکز ۳ ساعته» ub‏ بیمار حداقل ۴ روز 
قبل از آزمایش روزانه ۱۵۰-۲۰۰ گرم کربوهیدرات مصرف LS‏ و از نیمه 
شب قبل از روز آزمایش ناشتا باشد (حداقل A‏ ساعت) در ضمن نوشیدن آب 
در طی این مدت مانعی ندارد. 

۵ -اگر دو نمونه خون مساوی یا بیشتر از مقدارهای زیر باشد» آزمایش 
تحمل گلوکز مختل می‌شود. 

۶ - چنانچه ۳ مختل باشد, فرد مبتلا به Cubs‏ حاملگی است. اگر 
فقط یک نمونه از ۴ digas‏ اندازه‌گیری مزبور غیرمعمول hdl‏ باید یک ماه 
دیگر در هفته‌های ۳۲-۳۶ حاملگی, دوباره dw OGTT‏ ساعته با ۱۰۰ گرم 
گلوکز انجام شود. اگر دونمونه یا بیشتر از ۴ نمونه اندزهگیری مزبور مختل 
باشد, آزمایش تحمل گلوکز مختل بوده و فرد به Cols‏ حاملگی مبتلا است. 
زنان باردار مبتلا به GDM‏ باید تحت مراقبت ویژه قرار گیرند. 

a‏ روش دوم: روش دوم غربالگری دیابت براساس جدول ۱-۱ است. 

نکات میم در دیابت حاملگی 

۱ - رای کلیه خانم‌های باردر (عم از کم خطر و پرخضطر) که در اولین 
ملاقات وضعیت آنها از نظر ابتلا به بیماری دیابت طی سه ماه قبل از بارداری 
امشخص Ub cool‏ آزمایش قندخون ناشتا درخواست شود. در صورتی که 
ad‏ خون ناشتا بالای VY Fmg/dl‏ باشد آزمایش تکرار می‌شود و اگر مجدداً 
بیش از ۱۳۶۳۱۵/۵۱ باشد به عنوان دیابت آشکار تحت درمان قرار می‌گيرند. 

۲ - غیرطبیعی بودن نتایج آزمایش‌های قند ناشتا در خانم‌های باردار کم 
خطر و پرخطر در ماه‌های Spl‏ بارداری یا اولین مراجعهء به عنوان دیابت آشکار 
(Overt)‏ تلقی می‌شود و تشخیص GDM‏ برای خانم‌های باردار در هفته ۲۴ تا 
۸ بارداری صورت می‌گیرد. 

۳ - برای خانم‌های باردار High risk‏ آزمایش OGTT‏ با مصرف VO‏ 
گرم گلوکز نیز درخواست می‌شود. 

۴ - مشخصات خانم‌های باردار High risk‏ عبارتند ازن سن بالای 
BMI lw ۵‏ پیش از بارداری مساوی يا بالاتر از ۳۰ سابقه مرده‌زایی یا 
۲بار سقط خودبخودی یا تولد نوزاد با وزن ۴ کیلوگرم یا بیشتر سابقه 
اختلال تحمل گلوکز, سابقه دیابت در بستگان درجه یک 

۵ - خانم‌های مبتلا به دیابت حاملگی در هفته‌های ۶ تا ۱۲ پس از 
زایمان, مجدداً باید تحت آزمایش 0077 با مصرف ۷۵ گرم گلوکز قرار 
گیرند و در صورتی که قند خون دو ساعت پس از مصرف ۷۵ گرم گلوکز کماکان 
بیش از Ye + mg/dl‏ باشد دیابت در نظر گرفته می‌شود. 
@ منال: تمامی زنان دارای ویژگی‌های زیر حائز شرایط غربالگری دیابت 
نوع ۲ هستند. به غیر از: (ازمون کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 

الف) سابقه تولد نوزاد با وزن Peg‏ و بیشتر 

ب) BMI‏ ۲۳ و بیشتر 


ج) سابقه دو بار یا بیشتر سقط جنین 


۱-سنحش قند Ose‏ ناشتاء دو ساعت بعد از غذا و در صورت امکان ۲۱0۸16 
۲-اندازه گیری فشارخون در وضعیت نشسته و ایستاده و ضریان قلب 
۳-اندازه گیری وزن 
۴ -معاینه اندام تحتانی و پاها 
۵-برسش و جستجو در مورد وروپأتی 
۶-پرسش در مورد بیماری عروق PEF‏ 
۷-بررسی ریسک ۱۰ ساله حوادث قلبی و عروقی و درمان ریسک فاکتورهای 
بیماری‌های عروق کرونر. در افرادی که ریسک قلبی عروقی بیشتر از 1۳۲۰ است: 
هدف کاهش ریسک به کمتر از ۳۰/ می‌باشد 
توجه: اگر علی‌رغم بیگبری تا ۶ ماه میزان ریسک ۱۰ ساله حوادث قلبی -عروقی 
به کمتر از ۰ نرسده ارجاع به سطح دوم الزامی است. 
۸-برسش در مورد ورزش, رژیم غذایی مناسب؛ Glas‏ دارویی و کاهش وزن 

کبس 


مراقبت از دیابت 

۱ - توصیه به کاهش وزن و اصلاح سبک زندگی: کاهش وزن, تغذیه 
مناسب» ورزش و پیگیری هر ۳ ماه لازم است. 

۲ - معاینه توسط پزشک حداقل هر ۳ ماه 

۳ - بیماران مبتلا به 186 یا 167 باید سالانه تحت آزمایش FBG‏ یا 
قرار گيرند. 

۴ - پزشک wl‏ هر ماه از میزان قند خون b‏ 110۸16 مطلع باشد؛ لذا در 
مراقبت‌های سه UL dale‏ هم قند خون ناشتا ماهانه و هم 110۸10 هر سه 
ماه چک شود. 

۵ -برای تمام بیماران بالای Fr‏ سال علاوه بر داروی کاهنده قند خون 
حتماً باید آتورواستاتین تجویز شود. 

۶- در هر معاینه ۳ ماهه ul‏ عوارض دیابت مثل رتینوپاتی نفروپاتی و 
بیماری قلبی - عروقی (افزایش فشارخون و بیماری‌های Gare‏ کرونر) 
بررسی شوند. همچنین نوروپاتی و پای دیابتی باید در هر معاینه مورد ارزیایی 
قرار گیرند. 

۷-اگر در هر یک از معاینات ۳ ماهه, یکی از عوارض فوق‌لذکر ایجاد 
شده بود Ub‏ بیمار به سطح ۲ ارجاع شود. 

۸ -سنجش کلسترول» تری‌گلیسیرید. HDL‏ و LDL‏ در صورت طبیعی 
بودن باید هر ساله Se‏ شود. 
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Guideline & Book review 


مکانیسم اثر 


گروه داروبی نموته 

بی‌گوانیدها افزايش جذب گلوکز SAS‏ متفورمین 

8 سولقونیل اوره تحریک ترشح انسولین LES‏ 
گلی‌کلازید 

۵ مهارکننده آلفاگلوکوزیداز کاهش جذب روده‌ای گلوکز آکاربوز 

۵ تیاژولیدین دیون‌ها افزایش حساسیت به انسولین پیوگلیتازون 

pals)‏ مقاومت به انسولین) 
8 مگلینینیدها تحریک ترشح انسولین رپاگلیند 
آموزش به بیماران 7 


در تمام سطوح ۱ و ۲ باید آموزش بیماران زیر نظر مستقیم پزشک صورت 
Oph‏ تیم آموزشی شامل پزشک پرستار و کارشناس تغذیه می‌باشد. آموزش 
چهره به چهره با بیماران با وجود وقت‌گیر بودن بسیار موثر می‌باشد. 
کلاس‌های آموزشی برای بیماران و خانواده آنها روش دیگر آموزش است. 
یادآوری می‌شود که نظارت بر آموزش به عهده پزشک می‌باشد. 


در موارد زیر ارجاع به سطح ۲ (بیمارستان شهرستان یا مرکز (Cubs‏ انجام 
می‌شود: 

۱- در صورتی که قندخون بیمار با دستورات درمانی نظیر تغذیه 
مناسب انجام ورزش همراه با داروها (خوراکی یا انسولین) کنترل نشود و 
پس از ۴۳ماه اهداف درمانی حاصل نشود (موارد مقاوم به درمان یا کنترل 
نامنظم) باید به سطح ۲ (بیمارستان شهرستان یا مرکز دیابت) ارجاع شوند. 

۲ - تمام بیمارانی که در زمان تشخیص بیماری دچار عوارض دیابت 
asl‏ باید به سطح ۲ (بیمارستان شهرستان یا مرکز دیابت) ارجاع داده 
شوند. 

۳ -تمام افرادی که پس از تشخیص بیماری و یا در طول بیماری و درمان 
دچار عوارض Cubs‏ می‌شوند (بیماری قلبی عروقی» نوروپاتی و پای دیابتی» 
رتینوپاتی, عوارض حاد و...) باید به سطح ۲ (بیمارستان سهرستان یا مرکز 
دیابت) ارجاع شوند (فوری یا غیرفوری برحسب مورد). 

۴ -تمام بیماران Lb‏ در بدو تشخیص و برحسب مورد با توجه به زمان 
مناسب برای بیمار و هماهنگی با سطح بالاتر برای اقدام‌های تشخیصی بیشتر 
و جستجوی زودرس عوارض (در صورتی که بیمار آن عارضه را ندارد) Geb‏ 
دستورالعمل زیر به بیمارستان شهرستان یا مرکز Cubs‏ ارجاع داده شوند: 

الف) انجام آزمایش ادرار ۲۴ ساعته برای جستجوی آلبومینوری» 

کراتینین و محاسبه GFR‏ (تشخیص نفروپاتی) 

ب) معاینه چشم‌پزشکی (تشخیص رتینوپاتی) 

ج) معاینههای نورولوژیک در بدو امر و در صورت وجود علائمی در هنگام 

بررسی وجود نوروپاتی در پیگیری‌های ۲ ماهه پزشک سطح ۱ (مرکز 

بهداشتی - درمانی) 


ارجاع بیماران به سطح ۲ 


کنتراندیکاسیون‌ها 
کراتینین بالای ۱/۴ GER‏ کمتر از ۳۰ 
شرایط مستعدکننده اسیدوز لاکتیک 


عوارض 
ano‏ 7 
اراحتی شکمی. مزه فلزی در Olas‏ 


هیپوگلیسمی؛ تهوع کراتی‌نین بالاتر از ۲ 
حساسیت به ور کراتی‌نین بالاتر از ۲ 
اختلال در تست‌های GAS‏ 

نفخ, اسهال. عوارض گوارشی = 

SLA‏ توکسیسیته نارسایی قلبی 

افزایش 053 نارسایی GAS‏ 

ادم و اگزما 

هیپوگلیسمی بیماری EAS‏ و SAS‏ 


د) معاینه قلبی عروقی شامل ECG‏ معاینه عروقی ارزیابی چربی‌های 

خون ( کلسترول» تری‌گلیسیرید» LDL‏ و (HDL‏ در بدو تشخیص و 

سپس سالانه. 

ارجاع غیرفوری 

۱-کلیه بیماران دیابتی تازه تشخیص داده شده 

۲ - ارزیابی عوارض مزمن بیماران yb Se) Labs‏ در سال) 

۳ -عدم کنترل قند خون علی‌رغم مداخلات داروبی و غیرداروبی و موارد 
مقاوم به درمان 

۴ - دیابت حاملگی با بیمار دیابتی حامله (در برنامه مادر و کودک 
غربالگری می‌شوند.) 

۵ - بیماران Moe‏ به هیپرتانسیون یا دیس‌لیپیدمی مقاوم به درمان 

۶ بیمارانی که قبلاً ارجاع شده‌اند و با نظر پزشک متخصص سطح ۲ 
برای مراجعه مجدد نوبت‌دهی شدهاند. 

EIS‏ قوری 

۱ -کاهش سطح هوشیاری در بیمار HL‏ (علائم کتواسیدوز یا کومای 
هیپراسمولار و هیپوگلیسمی) 

۲ - ایجاد عارضه قلبی - عروقی 

۳ -ایجاد عارضه کلیوی 

۴ -بروز عارضه چشمی 

۵ - ایجاد نوروپاتی 

۶ زخم پای دیایتی 

* پیگیری ارجاع: پیگیری بیماران ارجاعی به عهده مسئول پذیرش 
می‌باشد. در صورتی که از ارجاع غیرفوری بیش از ۳ ماه بگذرد و بیمار به 
سطح ۲ مراجعه نکرده باشد؛ بهورز یا مراقب سلامت. به عنوان مسئول 
بیماران, باید علت عدم مراجعه بیمار را پیگیری US‏ و بیمار مجددا ارجاع داده 


۲ - سپس براساس پاسخ FBS‏ اقدامات زیر انجام می‌شود: 


شود. 
فرآیند ارائه خدمات دیابت در سطح اول 
الف) اگر FBS‏ بیشتر یا مساوی ۱۰۰ و کمتر از ۱۲۶8/0۱ als‏ 


(بیمار یابی) 


۱۱ قند خون ناشتا (FBS)‏ چک می‌شود. 


شرح حال و معاینه 


آزمایشات 


واکسیناسیون 


مشاوره و کاهش ریسک 
فاکتورها 


ارزب‌ابی مسهارت‌های 
خودمراقبتی 


فشارخون 
وزن و BMI‏ 
مشاهده پاها 


معاینه دقبق پاها 
تست منوفیلامان یا دیاپازون 


معاینه شبکیه 


tales‏ دهان و دندان 


HbAIC 
لپید پروفایل ناشتا‎ 


نسبت آلبومین به کرائیئین ادرار 


در نمونه اتفاقی 


محاسبه 60۳8 همزمان با 


اندازه گیری ALS‏ سرم 
وا کسیناسیون آنفلوائزا 


واکسیناسیون پنوموکوک 


مصرف سیگار 
ارزیابی روانی 


عملکرد جنسی 
مشاوره قبل از بارداری 


مراقبت حین بارداری 
آسپرین‌ترایی 


ACE مهار کننده‎ / ARB 


ارتباط بیمار با پزشک 


فعالیت بدنی 
تغذبه 


ارزیابی داروها 


6 (خود ارزیابی) 


سالائه (سابقه بیش از ۱۰ 
سال بیماری یا در حضور 
عوارض هر ۶ Cole‏ 

هر ۶ ماه 


وان در سان 
حداقل دو بار در سال 


بدو تشخیص و سپس 
سالائه 


براساس مراحل بیماری 
مزمن کلیه 
سالائه 


یک بار 


سالائه | مستمر 
سالائه / مستمر 


سالائه / مستمر 


بدو تشخیص /مستمر 


1 


t 


انتشارات فرهنگ فردا 2 


کمتر از ۱۳۰/۸۰ با توجه به شرایط خاص فردی 

۱۸/۵ > BMI > YO 

معاینه پاها از نظر وجود علایم فشار با خراش برای 
پیشگیری از زخم و عفونت آموزش خود مراقبتی به بیمار 
معاینه حسی, حرکتی و عروقی بدون کفش و جوراب: در 
صورت کاهش حس, آموزش مراقبت پیشرفته به بیمار داده 


شود. 


تشخیص رئینوپاتی و ارجاع در صورت JL‏ 


ارزیابی دندان و Load‏ آموزش مراقبت دهان و دندان, 
ارجاع به دندان‌پزشک در صورت نیاز 

کمتر از ۷/ و براساس شرایط فردی بیمار 

0 کمتر از ۱۵۰: 1۳ کمتر از ۱۰۰ و HDL‏ مساوی با 
بیشتر از ۵۰ 

در بیماران دجار عارضه بیماری قلبی عروقی: LDL‏ کمتر از 
ve‏ 


نسبت آلبومین به کراتینین ادرار کمتر از Yemglgr‏ 


5 بیشتر از ۶۰ 


یک بار در فصل Seth‏ 


دوز یادآور برای بیماران SVL‏ ۶۴ سال یا افرادی که اولین 
دوز خود را زیر ۶۵ سالگی بیش از ۵ سال قبل دریافت 
کرده‌اند. توصیه می‌شود. 

براساس دستورالعمل ترک دخائیات 


حمایت‌های مشاوره /گروه درمانی و ارجاع در صورت 
نیاز 

شرح حال و معاینه عملکرد و ارجاع در صورت JS‏ 
6 در حد امکان قبل از اقدام به بارداری؛ 
بررسی داروها و نحوه استفاده آنها قبل و Gr‏ بارداری 
6 با مراقبت از نظر هیپوگلیسمی» ارزیابی 
داروها؛ معاینه جشم در تریمستر اول 

در بیماران با سابقه CVD‏ به عنوان پیشگیری با دوز 
۷۵-۱۶۲۵ روزائه 

تجویز در بیماران غبرباردار دچار ابتلای همزمان به 
فشارخون, درمان میکرو یا ماکروآلبومین اوری با GARB‏ 
مهارکننده ACE‏ 


آرزیابی اهداف shy‏ و توجیه slay‏ / تغییر شبوه زندگی 


ارزیابی فعالیت بدنی و تصحیح آن 

در صورت 3341 بیشتر از ۲۵ مشاوره تغذیه و رژیم غذایی 
اطمینان از مصرف صحیح و تصحیح دوز دارویی براساس 
ارزیایی 

اطمینان از انجام صحیح به منظور پیشگیری از هیپو و 
هیپرگلیسمی 


سطح خدمات 
سطح اول 


سطح اول 


سطح اول 


سطح دوم 


سطح دو 


توصیه توسط سطح 
اول 

سطح اول 

سطح اول 


سطح اول !دوم 
سطح اول /دوم 


توصیه توسط سطح 
اول 
توصیه توسط سطح 
اول 


توصبه توسط سطح 
اول 

توصیه توسط سطح 
اول 

سطح دوم 

سطح اول دوم 


سطح اول /دوم 
سطح اول /دوم 
سطح Jol‏ دوم 


سطح اول 
سطح اول 
سطح اول 


سطح اول 


سطح اول 


Wo 


گاید 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حیا 


اتی 


ov 


گاید 


لاین اپیدمیولوژی بی 
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"پره دیابتیک در نظر گرفته می‌شود. به بیمار توصیه به غربالگری سالانه 
و مشاوره تغذیه و ورزشی هر ۶ ماه یکبار می‌شود. 
ب) اگر FBS‏ بیشتر یا مساوی ash VV Pmg/dl‏ باید تست FBS‏ یکبار 
دیگر تکرار شود. اگر در آزمایش مجدد هم FBS‏ بیشتر یا مساوی 
۵۱ بود. بیمار Mie‏ به Cubs’‏ است. درمان دیابت آغاز می‌شوده 
بیمار به سطح ۲ ارجاع می‌شود و در صورتی که بالاتر از Fe‏ سال داشته 
باشد, آتورواستاتین هم تجویز می‌گردد. 
3 اگر FBS‏ کمتر از ۱۰۰۵/۵۱ al‏ اقدام بعدی ارزیابی و سنجش 
1 خواهد بود: 

اگر BMI‏ کمتر از ۲۵ باشد > غربالگری مجدد ۳ سال بعد 

-اگر ۳۰ > BMI‏ > ۲۵ باشد > اصلاح رژیم غذایی و ورزش 

-اگر ۳۰< BMI‏ باشد > اصلاح رژیم غذایی جهت درمان چاقی 


فرآبند درمان و مراقبت دیابت در سطح وا 


۱- پس از تشخیص cobs‏ اطلاعات و gels‏ آزمایشات بیمار باید در 
نرم‌افزار بیماران دیابتی ثبت شود. 

۲ = سپس باید مشخص شود که بیمار عارضه‌دار است یا خیر؟ 

۳ -اگر دچار عوارض دیابت بود بلافاصله به سطح ۲ ارجاع داده می‌شود. 

۴ -اگر دچار عوارض دیابت نبود 2b‏ درمان براساس سطح 130۸16 به 
قرار زیر انجام شود: 

الف) ۲10۸16 کمتر از :/٩‏ منوتراپی با متفورمین 

ب) 130۸16 بین ٩‏ تا ۱۰/: متفورمین + سولفونیل اوره 

ج) 110۸16 بیشتر از ۱۰/: ارجاع غیرفوری به سطح ۲ برای تغییر الگوی 

درمان یا شروع انسولین 

۵- همچنین در مواردغیرعارضه‌دار بای روش‌های اصلاح سبک زندگی و 
آموزش‌های لازم تغذیه‌ای به بیمار داده شود. 


پیگیری افراد Mine‏ به دیابت توسط کارشناسان . 


ها کار شناس تغذیه: در ۶ ماه Jol‏ تشخیص فواصل مراجعات به 
کارشناس تغذیه هر ماه است و سپس هو ۶ تا ۱۳ ماه است 

کارشناس سلامت روان: بیمار Lb‏ از نظر افسردگی و اضطراب در 
ابتدای تشخیص مورد بررسی قرار گیرد و در صورت لزوم به روانپزشک ارجاع 
داده شود. همچنین ریسک فاکتورهای سلامت روان باید مشخص شوند. 


پژوهش, نظارت و ارائه SKINS‏ 


پژوهش, نظارت بر فعالیت plo‏ اعضاء تیم و ارائه فیدبک به سطوح 
پایین‌تر از وظایف پزشک می‌باشد. 


دستورالعمل کشوری 


فشارخون 
a ©‏ 


بیماریابی افراد غربالگری شده : 


oll‏ که هنگام ارزیابی اولیه, فشارخون مساوی با بیش از 
۱۴۰/۹۰۷۵ داشته باشنده پس از gud‏ میزان خطر ۱۰ ساله حوادث 
قلبی عروقی توسط کارشناس مراقبت سلامت يا بهورز به پزشک عمومی 
مرکز بهداشتی درمانی معرفی می‌شوند (ارجاع غیرفوری) . 


برای تشخیص بیماری فشارخون BI‏ شرح She‏ معاینه فیزیکی و 
اندازه گیری فشارخون به ترتیب Coley LL‏ شوند: 

8 معاینه فیزیکی: معاینه فیزیکی فرد شامل موارد زیر می‌باشد: 

۱ اندازه‌گیری فشارخون دوبار به فاصله پنج دقیقه در حالت خوابیده یا 
نشسته و ایستاده از هر دو دست و مبنا قرار دادن فشارخون بالاتر به 
عنوان فشارخون فرد و اندازه‌گیری فشارخون پا (جهت Rule out‏ 
کوارکتاسیون آئورت) در موارد اختلاف کیفیت نبض در اندام‌های فوقانی و 
تحتانی 

۲ -اندازه گیری BMI‏ نسبت دور کمر به دور باسن 

۴ - بررسی وریدهای ژوگولر از نظر اتساع آنها و موج‌های غیرطبیعی 

۴ -بررسی نبض‌های کاروتید. فمورال و نبض‌های محیطی دیگر 

= بررسی اندازه تیروئید و قوام آن 

Heave معاینه قلب به منظور کشف ناهنجاری در سرعت» ریتم» وجود‎ F 
94 453 سوفل»‎ Click بطنی»‎ 

۷ - معاینه ریه‌ها و cowry‏ وجود رال و برونکواسپاسم (ویز) 

۸ - معاینه شکم» بررسی وجود برویی در شکم و فلانک‌هاء کلیه بزرگ, 
ضربان آئورت شکمی 

٩‏ - بررسی اندام‌ها و ضمائم پوستی اندام‌های تحتانی و وجود ادم 

۶ - بررسی تورولوژیکی وجود یا pre‏ وجود شواهدی دال بر بیماری 
نورولوژیکی مانند فلج اندام‌ها 

2 اندازه گیری فشارخون: در اندازه گیری فشارخون نکات زیر باید مورد 
توجه قرار گیرد: 

۱ -آرامش کامل بیمار (بیمار حداقل ۵ دقیقه قبل از اندازه گیری فشارخون 
در یک اتاق آرام استراحت 03,5 باشد) 

۲ انتخاب بازویند متناسب با اندزه بازوی بیمار (حداقل طول و 
عرض کیسه پلاستیکی درون بازوبند به ترتیب ۸۰/و ۸۴۰ قسمت میانی بازو 
(ah‏ 


قشارخون بیش فشارخون فشارخون 


فشارخون 

طبیعی فشارخون Yb‏ بالای درجه۱ بالای درجه ۲ 
فشارخون سیستولی کمتر اژ ۱۲ ۱۲۰-۱۳۹ ۱۴۰-۹ ۰ و بیشتر 
(mm/Hg)‏ 
فشارخون دیاستولی کمتر از ۸۰ ۸۰-۸۹ ٩۰-9۹‏ ۰ و بیشتر 
(mm/Hg)‏ 


۳ -عدم مصرف قهوه. سیگار و غذا و عدم انجام فعالیت بدنی شدید و 
تخلیه کامل مثانه. نیم ساعت قبل از اندازه گیری فشارخون بیمار 

۴ - افراد سالخورده یا مبتلا به دیابت ممکن است کاهش فشارخون 
وضعیتی (هیپوتانسیون ارتواستاتیک) داشته باشند. وجود این حالت در 
انتخاب داروهای ضدفشارخون کمک‌کننده است. به طور طبیعی فشار 
دیاستولی و سیستولی افراد در حالت ایستاده به ترتیب افزایش و کاهش 
مختصری می‌یابد. کاهش فشارخون سیستولیک به میزان بیش از ۲۰۲۳/۳/۵ 
نشانگر هیپوتانسیون ارتواستاتیک cual‏ این حالت معمولاً در افرادی که به 
دلیل فشارخون Vb‏ دچار آسیب‌های عضوی نظیر کاردیومگالی» CHF‏ و یا 
بیماری عروقی شده‌اند بیشتر مشاهده می‌گردد. 


طبق آخرین گزارش موسسه ملی قلب و ریه و خون (011111) و هفتمین 
گزارش کمیته ملی مشترک برای پیشگیری» شناسایی» ارزشیابی و درمان 
فشارخون بالا (INCT)‏ و طبقه‌بندی جدید برای افراد ۱۸ سال و بالات 
فشارخون طبیعی؛ کمتر از ۷/۷۲ پیش فشارخون بالا 
۰۱۲۰-۱۳۹/۸۰-۹ فشارخون بالای درجه یک ۱۴۰-۱۵۹/۹۰-۹۹ و 
فشارخون بالای درجه دو ۱۶۰/۱۰۰ و بیشتر در نظر گرفته شده است 
(جدول ۲-۱). 


اتیولوژی 


فشارخون VL‏ دو نوع اولیه و ثانویه دارد. 

« هیپرتانسیون اولیه: در نوع adel‏ که 2۹۵ بیماران را شامل می‌شود 
علت بروز فشارخون بالا مشخص نیست و ریسک فاکتورهایی مانند سن WL‏ 
جنس Oyo‏ مصرف زیاد نمک» «Sle‏ دیابت و سابقه خانوادگی در بروز آن 
دخالت دارند. 

@ هیپرتانسیون ثانویه: در نوع ثانویه تقریباً علت تمام انواع فشارخون 
انویه, تغییر در ترشح هورمون‌ها و یا کارکرد کلیه‌ها است. بیماری‌های 
زمینه‌ای مانند بیماری‌های پارانشیمی کلیه. آلاوسترونیسم اولیه, 
فئوکروموسیتوم؛ کوارکتاسیون آئورت و سندرم کوشینگ مهمترین عامل 
بروز هیپرتانسیون انویه هستند. این نوع فشارخون بالا با درمان به موقع 
بیماری‌های زمینه‌ای, به مقدار طبیعی قابل برگشت است. 


بادل جرزوات پزشکی 


۲ 


تأیید هیپر تانسیون 


به سه طریق می‌توان فشارخون بالا را تأیید کرد: 

۱ - از هولتر مانیتورینگ فشارخون استفاده کرد. 

۲ - از اندازه گیری فشارخون در منزل ۴ روز روزی دوبار صبح و عصر 
استفاده کرد (بهتر است ۷ jo)‏ صبح و عصر فشارخون اندازه گیری شود) 

۳ -پزشک در VEY‏ ویزیت در فواصل متفاوت» فشارخون را اندازه‌گیری 
کند. 
@ توجه: اگر Lugs‏ فشارخون‌های اندازه گیری شده ۱۴۰/۹۰ میلی‌متر 
جیوه یا بیشتر بوده فرد مبتلا به هیپرتانسیون است. 

ه نکات میم 

۱ - هولتر مانیتورینگ اندازه‌گیری فشارخون حداقل هر ساعت ۲ بار در 
ساعات فعال روز یعنی از ساعت ۸ صبح تا ۱۰ شب است (حداقل ۱۴ بار 
اندازه گیری در طی این (ed‏ 

۲ - در اندازه گیری فشارخون یا هولترمانیتورینگ و در منزل اگر متوسط 
فشارخون ۱۳۵/۸۵ میلی‌متر جیوه و بالاتر بوه فرد مبتلا به فشارخون بالاست. 

۳ -به کسانی که فشارخون‌شان بین ۱۲۰-۱۲۹ و ۸۰-۸۹ میلی‌مترجیوه 
«Cul‏ یعنی پره هیپرتانسیو هستند و دیابت و یا بیماری Bare‏ کرونر یا 
آترواسکلروز عروق محیطی و آنوریسم آثورت و ابتلا و اندام‌های حیاتی ندارند. 
اصلاح شیوه‌های زندگی توصیه می‌شود و Ub‏ یکسال بعد برای اندازه‌گیری 
فشارخون مراجعه نمایند. 

۴ -در صورت Mul‏ به هر یک از موارد مذکور علاوه بر اصلاح شیوه 
زندگی, درمان دارویی نیز شروع می‌شود. 


درمان ۵ 

هدف از درمان, کاهش فشارخون به کمتر از ۱۴۰/۹۰۳0۳/۲18 در افراد 
زیر ۸۰ سال و کمتر از 1O+/4+mm/Hg‏ در افراد بالاتر از ۸۰ سال است. 
هدف در افراد مبتلا به دیابت یا CAD‏ (بیماری عروق کرونر)؛ آترواسکلروز 
محیطی و آنوریسم آئورت کاهش فشارخون به کمتر از VWs /Aemm/Hg‏ 
است. 

a‏ توصیه‌های غیردارویی (اصلاح شیوه زندگی): شامل موارد زیر 
می‌باشد: 

۱ -کاهش وزن: اگر اضافه وزن وجود دارد (BMI=25)‏ 

۲ - قطع مصرف الکل: اگر الکل مصرف می‌کند 

۳ -کاهش میزان نمک مصرفی رژیم غذایی: کمتر از ۵ گرم نمک در روز 
یا ۲۳۰۰ میلی‌گرم سدیم 

۴ - مصرف سبزیجات و میوه‌ها حداقل ۵ وعده در روز به دلیل پتاسیم و 
منیزیم قابل ملاحظه 

۵ -مصرف حبوبات و OME‏ و لبنیات کم چربی (کمتر از ۱/۵ 

۶ افزایش میزان پتاسیم مصرفی رژیم غذایی (استفاده از سبزیجات و 
میود تاه وخ زد 

۷- ترک دخانیات (در صورت مصرف) 

۸-کنترل استرس: به نظر می‌رسد که استرس نقش بسیار مهمی در 
فزایش فشارخون درد 

٩-فعالیت‏ بدنی منظم و با شدت متوسط و حداقل روزی نیم ساعت در 
اکثر روزهای هفته aids ۱۵۰ L)‏ در هفته) 


انتضارات فرهنگ فردا -* 
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۶ - سازگاری با استرس‌ها 
0 توجه: مدت زمان درمان غیردارویی به تنهایی Lb‏ کوتاه باشد (۳ 
(ole‏ در صورت عدم کنترل فشارخون با این روشء باید درمان دارویی را علاوه 
بر توصیه‌های غیردارویی برای بیمار آغاز نمود. 

» درمان دارویی 

۱-برای درمان افرادی که فشارخون سیستولی آنها ۱۴۰-۱۵۹ یا 
دیاستولی ٩۰-۹۹‏ میلی‌متر جیوه است. از داروهای خط اول انتخاب می‌شود 
(بتابلوکر, کلسیم بلوکرهاء ARB‏ مهارکننده‌های ACE‏ و تیازیدها) 

۲ در افرد ۶۰ سال و Soy VY‏ نتخاب اول نیست. 

۳ -اگر فشارخون سیستولی Vemm/Hg‏ و فشارخون دیاستولی 
۱۵ از فشار خون هدف بیشتر باشد از ترکیب دو دارو از خط اول 
درمان انتخاب می‌شود. 

۴ در فشارخون بارداری استفاده از ARB‏ و ACEI‏ کنتراندیکه است. 

ole درمان فشارخون بالای سیستولیک و دیاستولیک بدون‎ a 
خطر و بیماری‌های همراه که به تک درمانی پاسخ نداده‌اند‎ 

۱-داروی دوم اضافه می‌شود. 

۲ - اگر علی‌رغم اضافه کردن دارو به داروهای دیگر همچنان فشارخون 
هدف بدست bls‏ ضمن بررسی Be‏ زیر داروی سوم و L‏ چهارم اضافه 
می‌شود. 

الف) بیمار دستور دارویی را اجرا نمی‌کند. 

ب) فشارخون le Yb‏ نویه داد 

ج) شیوه زندگی را رعایت نمی‌کند. 

9( فشارخون بالا ناشی از سندرم روپوش سفید است. 

اگر فشارخون بالا هنوز کنترل نشده است یا عوارض دارویی وجود دارد. 

گروه‌های دیگر داروهای کاهش‌دهنده فشارخون اضافه شود. مثل 

آلفابلوکرها یا عواملی که روی مرکز عصبی تأثیر می‌گذارند. 

» درمان دارویی در بیماران Mire‏ به فشارخون بالا همراه با 
سکته قلبی و سکته مغزی حاد که شروع آن در ۷۲ ساعت wal‏ بوده 
owl‏ 

@ سکته مفزی حاد از نوع ایسکمیک: اگر فشارخون سیستولیک بالای 
۷۵ و فشار دیاستولیک بالای ۱۲۰۳۳/۲12 og,‏ ظرف ۲۴ ساعت 
این فشارخون را کاهش می‌دهيم A+)‏ از کاهش فشارخون ظرف ۲ ساعت و 
۰ ظرف ۶ ساعت تا به فشارخون هدف mm/Hg‏ ۱۶۰/۱۰۰ برسد). 

© ایسکمی مغزی گذرا (TIA)‏ هدف رساندن فشارخون به کمتر از 
۰/8۵ است و برای کاهش فشارخون YE‏ در این افراد ترکیبی از 
مهارکننده‌های آنزیم آنژیوتانسین و دیورتیک استفاده می‌شود. 

a‏ درمان فشارخون Yb‏ در بیماران NSTEMI LSTEMIL‏ در این 
بیماران از by‏ - بلوکرها و ACEI‏ و ARB‏ استفاده می‌شوده اگر منع مصرف 
بتا-بلوکر داشتند و نارسایی قلب نداشته باشند. از کلسیم بلوکر طولانی pl‏ 
دی هیدروپیریدونی استفاده می‌شود, ولی اگر نارسایی قلب داشت از کلسیم 
بلوکرهای طولانی اثر استفاده می‌شود. 

ه درمان فشارخون در بیماران با هیپرتروفی بطن چپ: در کسانی 
که فشارخون بالا و هیپرتروفی بطن چپ دارند از ۸651 ARB‏ دیورتیک 
تیازیدی و بتا - بلوکر استفاده می‌شود. 
@ توجه: وازودبلاتورهاء هیدرالازین و مینوکسیدیل. هیپرتروفی بطن 
چپ را افزایش می‌دهد. 

درمان فشارخون Yb‏ در بیمارانی که دیابت ندارند اما مبتلا به 
بیماری مزمن کلیوی هستند 

۱-فشارخون هدف کمتر از ع۱۴۰/۹۰۳0۳/۲1 است و از داروهای ARB‏ و 


ACEI‏ استفاده می‌شود و می‌توان تیازید نیز استفاده کرد. در صورتی که 


Volume overload‏ وجود داشت از دیورتیک‌های لوپ استفاده می‌شود. 


۲ -اگر نسبت آلبومین 57 onl‏ بیش از ۳۰ میلی‌گرم 1 میلی‌مول یا 
پروتتین ادرار بیش از ۵۰۰ میلی‌گرم / ۲۴ ساعت ARB dg‏ و ACEI‏ استفاده 


نمی‌شود. 

۳ - در این بیمارانی که ARB‏ و ACEI‏ دریافت می‌کننده BL‏ کراتی‌نین 
سرم و پتاسیم به دقت پیگیری شود. مصرف توأم ARB‏ و ۸02 اگر 
پروتلینوری BIS‏ توصیه می‌شود. 

ع درمان فشارخون بالای سیستولیک ایزوله بدون عامل خطر و 
بیماری‌های همراه: هدف» فشارخون کمتر از ۱۴۰/۹۰ در افراد کمتر از 
Ae‏ سال و کمتر از ۱۵۰/۹۰ در افراد بالاتر از ۸۰ سال است. در درمان علاوه 
بر اصلاح شیوه زندگی می‌توان از تیازیدهاء ARB‏ و کلسیم بلوکر دی 
هیدروپیریدینی طولانی اثر مثل آملودیپین استفاده کرد. 

اگر فشارخون با دو یا سه دارو کنترل نشد و یا عوارض داروبی وجود داشت 
از گروه‌های دارویی دیگر مثل ۸681 یا آلفا بلوکرها یا داروهایی که روی 
سیستم مرکزی اثر می‌گذارند L‏ کلسیم بلوکرهای غیردی‌هیدروبیریدینی 
استفاده می‌شود. 

درمان فشارخون Yb‏ در بیماران با پیماری ایسکمیک قلبی 

۱-اگر فرد آنژین پایدار و فشارخون بالا داشته باشد از بتابلوکرها و کلسیم 
بلوکرهای طولانی A‏ برای کنترل فشارخون بالا استفاده می‌شود. 

۳۲-از ۸۳0 در کسانی که بیماری عروق کرونر Cub‏ شده دارند, استفاده 
می‌شود. 

۸۲-۳ نسبت به ARB‏ در این بیماران ارجح نمی‌باشند. 

۴ -در استفاده همزمان و توأم بتا بلوکر و کلسیم بلوکرهای غیر 
دی هیدروپیریدینی بایدمحتاط بود. اگر در عملکرد سیستول بعطن چپ اختلال 
وجود داشت. از مصرف کلسیم بلوکرهای غیردی‌هیدروپبریدینی خودداری 
شود (مثل دیلیتازوم و وراپامیل). 

۵ -درمان دو دارویی با ACEI‏ و ARB‏ در GLE‏ نارسایی قلب مقاوم به 
درمان توصیه نمی‌شود. 

=P‏ ترکییی از ACL‏ و کلسيم بلزکر ترجیح دارد. 

۷-از مصرف نفیدیپین کوتاه اثر yb‏ اجتناب کرد. 

68 توجه: افراد با خطر Low risk) Gul‏ که عوامل خطر در آنها به 
خوبی کنترل شده است. از درمان با ACEI‏ سود نمی‌برند. 

ع درمان فشارخون Vb‏ در بیماران با اختلال عملکرد سیستولیک 

)=> این گروه از بیماران از ۸6۲ و بتابلوکرها استفاده می‌شود. اگر این 
بیماران نسبت به ۸1 حساسیت داشتند» ARB‏ جایگزین می‌شود. 

۲ -اگر داروی دیگری برای کنترل فشارخون مورد نیاز است از دیورتیک 
تیازیدی و اگر حجم اضافی وجود داشت از لوپ دیورتیک‌ها استفاده شود. 

۳-اگر ACEI‏ و ARB‏ منع مصرف دارند» از ترکیب هیدرالازین و 
ایزوسورباید دی نیترات استفاده شود. 

۴ -اگر داروهای کاهنده فشارخون بالا لازم است از ARB <ACET‏ و 
کلسیم بلوکرهای دی هیدروپیریدینی مثل آملودیپین استفاده شود 
O‏ توجه: از تجویز کلسیم بلوکرهای غیر دی هیدروپیریدینی خودداری 
شود. 

ع درمان فشارخون Yb‏ در بیماران Miro‏ به رنواسکولار: درمان 
انتخابی ویژه‌ای پیشنهاد تشده است و باید در مصرف ACEI‏ و ARB‏ در 
تنگی‌های دوطرفه شریان کلیوی احتیاط کرد. اگر فشارخون VL‏ علی‌رغم 
دریافت سه دارو یا بیشتر کنترل نشد یا عملکرد کلیه دچار JMS!‏ شده cul‏ یا 


Aa Naf انتشارات فرهنک‎ 


ضایعات آترواسکلروز دوطرفه شریان‌های کلیوی وجود دارد SL)‏ ضایعه 
قابل توجه در یک شریان) یا دچار حمللات مکرر pal‏ پولمونر می‌شوند باید 
مواردی چون آنزیوپلاستی یا استنت‌گذاری و یا جراحی شریان‌های کلیه را 
مدنظر قرار داد. 

ه درمان فشارخون Vb‏ در بیماران با نفروپاتی دیابتی: فشارخون 
هدف کمتر از ۱۳۰/۸۰۱/2 است. از ACEI‏ و ARB‏ استفاده می‌شود. اگر 
این دو گروه دارو منع مصرف dj)‏ از کلسیم بلوکرهای طولانی‌اثر یا 
دیورتیک‌های تیازیدی استفاده می‌شود. اگر کراتینین از ۱۵۰ میکرومول / لیتر 
یا کلیرانس کراتینین زیر ۳۰ دقیقه (۰/۵ میلی‌لیتر) بوده دیورتیک لوپ اضافه 
می‌شود. 
GD‏ توجه: کراتینین و پتاسیم سرم در بیماران با بیماری کلیوی که ACEL‏ 
و ARB‏ مصرف می‌کنند UL‏ به CBs‏ مانیتور شود. 

ه درمان فشارخون بالای سیستولی و دیاستولی در بیماران 
دیابتی بدون نفروپاتی 

۱ -در این گروه از ACEI‏ و ARB‏ کلسیم بلوکر دی هیدروپیریدینی» 
دیورتیک تیازیدی استفاده می‌گردد. یعنی ترکیبی از داروهای خط اول استفاده 
می‌شود. 

۲-اگر ACEI‏ و gis ARB‏ مصرف داشت یا تحمل نمی‌شود از 
بتابلوکرهای کاردیوسلکتیو و کلسیم بلوکرهای غیردی‌هیدروپیریدینی 
طولانی‌اثر استفاده می‌شود. استفاده ples‏ از ACEI‏ و ARB‏ به طور همزمان 
اگر پروتئینوری وجود نداشته باشد» توصیه می‌شود. 

۳ - بتابلوکرهای کاردیوسلکتیو (آتتولول): معمولاً پیش از سه دارو برای 
کنترل فشارخون بالا در بیماران مبتلا به دیابت لازم است. فشارخون هدف در 
cyl‏ بیماران باید کمتر از ۱۳۰/۸۰ میلی‌مترجیوه باشد. 

ه درمان داروبی در بیماران مبتلا به فشارخون بالا همراه با 
اختلال عملکرد سیستولیک: در این بیماران از بتابلوکر و ACEI‏ استفاده 
می‌شود. اگر ACEI‏ تحمل نشد از ARB‏ استفاده می‌شود. در صورت نیاز به 
داروی دیگر از دیورتیک تیازیدی برای کنترل فشارخون بالا استفاده می‌شود, 
ولی اگر حجم اضافی وجود نداشت. از دیورتیک‌های لوپ مثل فورسماید 
استفاده می‌شود. 


۱ -افزایش آگاهی مردم در مورد پیشگیری از فشارخون بالا و عوارض آن 

۲ - تشویق ay‏ اندازه‌گیری فشارخون و اجرای پیشنهادهای اعضای تیم 
سلامت 

۳ - آموزش خود مراقبتی و گسترش آن برای پیشگیری از فشارخون بالا 
از جمله آموزش نحوه اندازه‌گیری فشارخون در منزل 

۴ - فراهم کردن محیط برای رفتارهای سالم 

۵ -کاهش مصرف نمک 

۶-متعادل کردن رژیم غذایی و مصرف میوه و سبزیجات حداقل ۵ وعده 

۷-ترک مصرف الکل 

LIBS -مصرف نکردن‎ A 

٩‏ - فعالیت بدنی منظم با شدت متوسط حداقل نیم ساعت در اکثر 
روزهای هفته (یا ۱۵۰ دقیقه در هفته) 

۰ کنترل وزن 

۱ - تشخیص زودرس از طریق غربالگری (پیدا کردن افراد مبتلا و 
پیگیری و درمان آنها) 


۲ - سازگاری با فشارهای روحی - روانی (Relaxation)‏ 

۳ - از تجویز مکمل‌ها stile‏ کلسیم. منیزیم یا پتاسیم خودداری شود 
@ مثال: کدامیک از گزینه‌های زیر از اهداف طرح کشوری پیشگیری و 
J US‏ پرفشار خون است؟ (آزمو نکارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 


الف) آموزش جهت ارتقاء شیوه زندگی 
ب) کاهش میزان بروز پرفشاری OF‏ 
ج) شناخت عوامل حطر و حذف برخی از آنها 


در صورت بروز هر یک از موارد زیر با توجه به احتمال آسیب اعضای 
حیاتی» بیمار به سطح بالاتر ارجاع گردد. آسیب اعضای حیاتی در موارد زیر 
مشخص می‌شود: 

۱ -هیپرتروفی بطن چپ (که در ECG‏ مشخص می‌شود) یا نارسایی قلبی 

۲ - تاریخچه يا علائم درد قفسه صدری 

۳ - تاریخچه یا مدرک الکتروکاردیوگرافی از انفارکتوس میوکارد 

۴ - تاریخچه یا علائم Claudication‏ (درد اندام تحتانی در زمان aly‏ رفتن 
و بهبود درد با استراحت) 

۵ -بالا بودن کراتینین سرم خون 

۶-علائم و نشانه‌های TIA‏ (ایسکمی گذرای منزی) 

۷-علائم و نشانه‌های آسیب چشم 


۱- آزمایش خون شامل موارد زیر: 

HCT, Hb, Uricacid CBC (eGFR) (کراتینین) و‎ Cr, P, Ca, K, Na, FBS 
Total cholesterol, TG, HDL, LDL 

۲ - آزمایش ادرار برای بررسی وجود پروتئین انجام می‌شود. اما مطالعات 
اخیر نشان داده است» این آزمایش در پیگیری بیمار تأثیر چندانی ندارد 
(Canada Hypertension)‏ 

۳ - بررسی ته چشم (فوندوسکوپی) از نظر وجود رتینوپاتی 

ECG - ۴‏ برای بررسی وجود هیپرتروفی بطن چپ يا ایسکمی قلب 
@ توجه: شروع ناگهانی فشارخون بالا در افراد زیر ۳۰ سال و بالای ۵۵ 
سال که فشارخون 1 Stage‏ دارند از نظر علل تانویه فشارخون بالا بررسی 
شوند. 
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سرطان‌های کولورکتال 


برنامه غربالگری و درمان کانسرهای کولورکتال در ۲ سطح انجام می‌شود. 
در ابتدا بیماران ۵۰ تا ۷۰ ساله توسط بهورز و مراقبت سللامت از نظر موارد زیر 
ارزیابی می‌شوند. 

۱-آیا فرد سابقه کانسر آدنوم یا بیماری‌های التهابی روده دارد؟ 

۲ -آیا فرد سابقه خانوادگی کانسر روده بزرگ (کولورکتال) را دارد؟ 

۳-آيا بیمار هر یک از علائم ۳ گانه زیر را دارد: 

الف) خونریزی از دستگاه گوارشی تحتانی در یک ماه اخیر 

ب) یبوست در طی یک ماه اخیر (با يا بدون اسهال, درد شکم و احساس 

پر بودن مقعد بعد از اجابت مزاج) 

ج) کاهش بیش از 4۱۶ وزن در طی ۶ ماه اخیر 

۴ -اگر همه موارد فوق منفی بود باید تست بررسی خون در مدفوع FIT)‏ 
یا (FOBT‏ انجام شود. 

الف) اگر FIT‏ مثبت بود: اقدام بعدی ارجاع به پزشک 

ب) اگر FIT‏ منفی بود: بررسی هر ۲ سال تا ۷۰ سالگی 

۵-اگر یکی از موارد ۳ گانه اول مثبت باشد Ub‏ ارجاع به پزشک صورت 
گیرد و پزشک با توجه به اقدامات زیر تصمیم‌گیری می‌کند. 

(Wl‏ اگر بیمار علامتدار tbls‏ اقدام بعدی FIT‏ است, که چه FIT‏ مثبت یا 

منفی باشد باید به سطح دوم ارجاع شود. 

ب) اگر بیمار علامت‌دار باشد (خونریزی گوارشی تحتانی» یبوست یا 

کاهش وزن ۱۰/) باید آزمایشات هموگلوبین» معاینه شکم و بررسی چارت 

علائم صورت پذیرد (علائم قرمز, نارنجی, زرد و سفید). 


چه علائم با ترکیب علائمی مهمتر هستند؟ 


۱-در Ge‏ علاثم بیمار هموگلوبین زیر ۱۰ و خونریزی JES,‏ از همه 
مهمتر است. 

۲ -اسهال, تندرنس شکمیء خونریزی SUS)‏ با کاهش وژن اگر با معاینه 
غیرطبیعی مقعد همراه باشند بسیار خطرناک هستند (علامت قرمز). 

۴ - تندرنس شکمی اگر با هموگلوبین زیر ۱۰ همراه باشد بسیار 
خطرناک است (علامت قرمز) 

۴ - تندرنس شکمی اگر با کاهش وزن بیشتر از 7:۱۶ همراه LBL‏ بسیار 
خطرناک است (علامت قرمز) 


راهنمای ارجاع به سطح دوم ۲ a‏ 


در موارد زیر بیمار به سطح دوم به صورت غیرفوری ارجاع می‌شود: 

۱-اگر تک علامت "هموگلوبین زیر ۱۰" یا خونریزی رکتال در هر 
ویزیت داشته ttl‏ بدون توجه Ay‏ سابقه فردی» خانولاگی و نتیجه 
FIT‏ 

۲-اگر تک علامت درد شکم که در ویزیت اول و دوم پایدار باشد» بدون 
توجه به سابقه فردیء خانوادگی و نتیجه FIT‏ 

۳ بیش از یک Code‏ داشته باشد که تقاطع آنها در خانه‌های قرمز یا 
نارنجی چارت قرار می‌گیرند (بدون توجه به سابقه فردی» خانوادگی یا نتیجه 
ssl (FIT‏ ترکیب علائم زیر: 

- اسهال به همراه هموگلوبین پایین‌تر از ۱۳ یا تندرنس شکمی یا 

کاهش وزن با خونریزی رکتال یا معاینه غیرطبیعی مقعد 

- خونریزی JES)‏ به claw‏ هموگلوبین پایین‌تر از ۱۳ یا معاینه 

غیرطبیعی مقعد يا تندرنس شکمی يا درد شکمی با کاهش وزن یا 

پایداری در ویزیت دوم 

- کاهش وزن به همراه هموگلوبین پایین‌تر از ۱۰ L‏ معاینه غیرطبیعی 

مقعد یا تندرنس شکمی یا درد شکمی 

- درد شکم به همراه هموگلوبین پایین‌تر از ۱۳ یا معاینه غیرطبیعی 

مقعد یا پایداری در ویزیت دوم 

- تندرنس شکمی یا هموگلوبین زیر ۱۰ يا معاینه غیرطبیعی مقعد یا 

پایداری در ویزیت دوم 

۴-فرد بیش از یک علامت دارد که تقاطع در آن در خانه‌های زرد یا سفید 
چارت است Jy‏ همزمان با یکی از موارد سابقه فردی» خانوادگی یا تست FIT‏ 
مثبت همراه است. 

۵-اگر تست FIT‏ مثبت باشد. 

۶-اگر lay‏ سابقه فردی کانسر کولون داشته باشد 

الف) اگر فرد مبتلا به کانسر اخیراً درمان شده باشد و قبل از جراحی» 

کولونوسکوپی نشده باشد, در طی ۶ ماه بعد از درمان برای کولونوسکوپی 

به سطح دوم ارجاع می‌گردد. 

ب) اگر قبل از cole‏ کولونوسکوپی شده tbl‏ در طی ۳ سال بعد از 

درمان sly‏ کولونوسکوپی به سطح دوم ارجاع می‌شود. 

ج) در بیمارانی که بیش از ۳ سال از درمان آنها گذشته است» تصمیم به 

کولونوسکوپی با پزشک سطح سوم خواهد بود. 

۷ - اگر بیمار سابقه فردی پولیپ یا آدنوم کولون دارد 

الف) اگر پولیپ هیپرپلاستیک و سمت چپ کولون بود و غیرپایهدار 

(SSP)‏ و کمتر از ۱ سانتی‌متر بوده به فاصله ۱۰ JLo‏ از کولونوسکوپی 

قبلی sly‏ کولونوسکوپی به سطح دوم ارجاع می‌شود. 

ب) اگر پولیپ بیماری هیپرپلاستیک و سمت راست و غیرپایه‌دار g(SSP)‏ 

کمتر از ۱ سانتی‌متر باشده به فاصله ۵ سال از کولونوسکوپی قبلی باید 

جهت کولونوسکوپی به سطح دوم ارجاع شود. 

ج) اگر پولیپ آدنوماتوز یا bab‏ بوده است. بیمار به سطح دوم ارجاع شده 

و زمان ویزیت بعدی توسط سطح دوم مشخص می‌شود. 

۸-اگر بیمار سابقه بیماری التهابی روده داشته باشد؛ بعد از ۱۰ سال 
شروع بیماری جهت کولونوسکوپی به سطح دوم ارجاع می‌شود. زمان 
کولونوسکوپی‌های بعدی توسط سطح دوم و سوم مشخص می‌گردد. 

٩‏ -اگر بیمار سابقه خانوادگی کانسر کولون در فامیل درجه یک خود (پدر, 
crip cole‏ خواهرء فرزند) داشته ddl‏ در سن ۴۰ سالگی یا ۱۰ سال زودتر 


a‏ علائم و نشانه‌ها 
۱-خونریزی از دستگاه گوارش تحتانی در طی یک ماه اخیر 
۲-یبوست در طی یک ماه اخیر 
۳-کاهش وزن بیش از ۱۰ در طی ۶ ماه اخیر 
۴-تست خون مخفی مدفوع مت FIT)‏ یا 450137 
۵-هموگلوبین زیر ۱۳ و به ویژه زیر ۱۰ 
۶-تندرنس شکم 
و سابقه بیمار 
۱-سابقه کانسر کولون در فامیل درجه اول Gale GL)‏ خواهر یا فرزند) 
۲-سابقه کانسر کولون در فامیل درجه دوم (عمه عم We‏ دایی) در سن 
زیر ۵۰ سال 
۳-سابقه خانوادگی HNPCC L FAP‏ 


از سن ابتلای فامیل درجه یک برای کولونوسکوپی به سطح دوم ارجاع شده و 
هر ۵ سال تکرار می‌شود. 

۰ -اگر بیمار سابقه خانوادگی کانسر کولون در فامیل درجه دوم (عمه, 
عمو خاله و دایی) در سن زیر ۵۰ سال داشته باشد, از سن ۵۰ سالگی جهت 
کولونوسکوپی به سطح دوم ارجاع می‌شود. زمان ارجاع بعدی توسط سطح دوم 
مشخص می‌شود. 

۱ -اگر بیمار سابقه خانوادگی مثبت از نظر FAP‏ یا HNPCC‏ داشته 
cdl,‏ به سطح دوم ارجاع می‌شود. 


انتضارات فرهنگ قردا .2 


دستورالعمل کشوری 


اختلالات چربی خون 
© سا 


dorado 


اختلالات چربی خون به ویژه sil‏ کلسترول توتال و Suny LDL‏ 
فاکتور مهمی برای بیماری‌های آترواسکلروتیک قلب و عسروق هستند. با 
اصلاح شیوه زندگی و درمان دارویسی می‌توان کلسترول توتال و LDL‏ 
کاهش داد و به طور چشمگیری از بیماری قلب و عروق پیشگیری نمود. 


بررسی اختلالات چربی خون 


شرح حال: در شرح حال باید به IG‏ زیر توجه نمود: 

۱ -آیا بیمار دیابت دارد؟؛ ۲ - سیگاری است؟» ۳ -سن فرد. ۴ = میزان 
فشارخون سیستولیک. ۵ - مقدار کلسترول توتال برحسب ۵/01 (اگر 
ین عدد را بر ۳۸ تقسیم کنیم میزان آن به میلی‌مول به دست می‌آید)» 
۶- میزان ریسک حوادث قلبی - عروقی در طی ۱۰ سال آینده برای بیمار 
چقدر است. 

Aisles‏ فیزیکی: در معاینه فیزیکی YL‏ اقدامات زیر صورت پذیرد: 

۱-سنجش BMI‏ و دور کمر (Hip/waist)‏ 

۲ - بررسی سایز تیروئید و قوام آن 

۳ - بررسی اندام‌ها از نظر وجود گزانتوم در تاندون‌ها 

۴ - بررسی وجود گزانتلاسما و حلقه سفید دور مردمک (Premature‏ 
Arcus Cornealis)‏ 


ارزیابی اختلالات لیبید 


ابتدا باید توسط بهورز یا مراقب سلامت براساس چارت ارزیابی خطر 
میزان خطر حوادث قلبی - عروقی مشخص شود. بیماران براساس این میزان 
خطر به ۴ گروه زیر تقسیم می‌گردند: 

۱ خطر کمتر از N+‏ 

۲ خطر ۱۰ تا کمتر از 1/۲۰ 

۳ خطر ۲۰ تا کمتر از UN's‏ 

۴ خطر ۲۰ و بالاتر 

بعد از تعیین میزان خطر کاهش LDL‏ براساس هر گروه مشخص 
می‌شود. 

افراد با خطر کمتر از ۱۰/: هدف درمانی در این گروه کاهش LDL‏ بین 
۱۰۰-۴۷۱ است که با درمان غیردارویی (تغییر سبک زندگی) صورت 


= 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار 


حیاتی 


کایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایرا 


ان -امار حیاتی 


Go 


Guideline & Book review 


می‌گیرد. کسانی که احتمال حوادث قلبی - عروقی در آنها خیلی پایین است 
LDL‏ باید کمتر از ۱۶۰ باشد. اگر LDL‏ در اين افراد بین ۱۵۵ تا [۱۹۰۵/۵ 
باشد درمان غیردارویی و اگر بیش از ۱۹۰۶۳0۵/0 bl‏ درمان دارویی و 
غیرداروبی لازم است. 

« افراد با خطر ۱۰ تا ۰۲۰ (خطر متوسط):در این گروه هدف رسیدن به 
LDL‏ کمتر از ۷۰ تا [۱۰۰۳۵/0 می‌باشد. علاوه بر درمان غیردارویی» درمان 
دارویی هم لازم است. 

افراد با plod‏ بیشتر از ۸۲۰ (خطر زیاد): در این گروه هدف رسیدن 
به SLDL‏ متر از ۷۰ Col‏ در این گروه LL‏ از درمان‌های دارویسی و 
غیردارویی (اصلاح سبک زندگی) استفاده نمود و همچنین 10 بالا را هم 
درمان نمود. 

a‏ محاسبه کلسترول LDL‏ به کمک تری گلیسیرید: از فرمول 
1 می‌توان به صورت زیر کلسترول LDL‏ را محاسبه نمود: 


os ۳ 10 
LDL= -کلسترول توتال‎ 72 


@ توجه: اگر TG‏ بیشتر از ۴۰۰۳0۵۷۵۱ باشد نمی‌توان از فرمول فوق 
استفاده نمود و باید LDL‏ مستقیماً اندازه گیری شود. 


درمان 4 


هدف از درمان دیسلیپیدمی‌هاء کاهش LDL‏ است تا از این طریق شانس 
وقوع بیماری‌های قلبی - عروقی کاسته شود. کاهش Femg/dl‏ از LDL‏ ۲۲ 
مرگ و میر ناشی از حوادث قلبی - عروقی را کم می‌کند. اصلاح شیوه زندگی 
بخش اصلی درمان است. 


es استاتین‌ها‎ 

» مکانیسم عمل: مهارکننده آنزیم HMG-CoA‏ ردوکتاز هستند. 

اثرات: استاتین‌هاء مورتالیتی و موربیدیتی را در پیشگیری اولیه و ثانویه 
بیماری‌های قلبی - عروقی کاهش می‌دهند و حتی موجب پسرفت ضایعات 
آترواسکلروتیک جدار عروق می‌گردند. 

استاتین‌ها موجب کاهش حوادث قلبی - عروقی (۲۳/) و Stroke‏ مغزی 
(۱۷/) می‌شوند. فواید مصرف این داروها در سال اول درمان چشمگیر بوده 
OSs‏ در سال‌های بعد بیشترمی‌نود. 

8 شروع درمان و پاسخ به درمان: پاسخ به استاتین‌ها در افراد 
مختلفه متفاوت است. دارو با دوز کم شروع شده و به تدریج افزایش داده 
می‌شود. اگر به کمک استاتین‌ها به هدف درمان نرسیدیم باید از ترکیبی از 
داروها استفاده نمائیم. در درمان wb‏ شرایط بالینی هر فرد و میزان تحمل به 
دارو نیز سنجیده شود. 

ails غوارمن‎ 

9 میوپاتی: مهمترین عارضه جانبی استاتین‌هاء میوپاتی است که ممکن 
است سیب رابدومیولیز شود. رابدومیولیز اگر شدید باشد موجب نارسایی کلیه 
و مرگ می‌شود. اولین نشانه میوپاتی و مرگ سلول‌های عضلاتی افزایش 
کراقینین کیناز (CK)‏ است. افزایش CK‏ اگرچه مهمترین مارکر میوپاتی است 
اما نمی‌تواند تنها دلیل این عارضه باشد. میوگلوبین آزاد شده از سلول‌های 
عضلانی ay‏ کلیه آسیب می‌زند. 


۱ - افزایش ۵ برابری در CK‏ در دو آزماینش مختلف حاکی از میوپاتی 


۲ در ۵-۱۰ خانم‌ها میالژی بدون افزایش CK‏ رخ می‌دهد. لذا 
مصرف‌کنندگان استاتین‌ها LL‏ بدانند که درد و ضعف عضلانی را به سرعت 
گزارش کنند و در این مورد در هر ویزیت ub‏ از آنها سوّال شود. 

۳ در افرادی که دچار میالژی هستند ولی آنزیم CK‏ در آنها بالا نرفته 
است و می‌توانند آن را تحمل کنند باید دارو ادامه داده شود و از سوی دیگر به 
دنبال علت میلژی بود. همچنین می‌توان به تقلیل دوز درو یا جایگزینی 
داروی دیگر فکر کرد. 

© عوارض کبدی: در ۲-۵ از مصرف‌کنندگان استاتین‌ها» افزایش 
آنزیم‌های کبدی AST)‏ و (ALT‏ رخ می‌دهد. با کاهش دارو» ترانس آمینازها 
کاهش می‌یابند.بیمارانی که ترانس آمیناز خون آنها زباد می‌شود باید مرتبً با 
انجام تست‌های کبدی چک شوند. اگر اين آنزیم‌ها بیشتر از ۳ برابر میزان 
طبیعی باقی بمانند دارو باید قطع شود. 
@ توجه: می‌توان داروهای قوی مثل آتورواستاتین و روزواستاتین به 
منظور کاهش عوارض جانبی یک روز در hee‏ به کار برد. 

ه افزایش دیابت نوع UI‏ استاتین‌ها موجب افزایش وقوع Cold‏ نوع 11 
می‌شود ولی atl, ot!‏ نباید موجب کاهش مصرف استاتین‌ها شود 
Le‏ منافع آن بسیار بیشتر از احتمال بسیار کوچک افزایش قندخون 


می‌باشد. 


تداخلات داروبی 


به جز روزواستاتین, پیتاواستاتین» پاراواستاتین متابولیسم استاتین‌ها در 
کبد صورت می‌گیرد. تجویز استاتین و فیبرات ریسک میوپاتی را بالا می‌برد. 
این خطر با جم فیبروزیل بیشتر است و از مصرف این دارو با استاتین باید 
اجتناب شود. خطر میوپاتی در مصرف ples‏ استاتین و فنوفیبرات» بزوفیبرات 
یا سیپروفیبرات بسیار کم است. 


داروهای باند شونده به اسیدهای ۰ 


۵ انواع: داروهای این گروه عبارتند از: 

۱- کلستیرامین 

(Colestipel) کلستی‌پول‎ - ۲ 

(Colesevelam) کلسولام‎ ۳ 

ه اثرات: این داروها LDL‏ را کاهش می‌دهند؛ بر روی ADL‏ اثری 
ندارند و در بعضی از بیماران تری گلیسرید را افزایش می‌دهند. رزین‌های 
اند شونده & اسیدهای صفراوی, گلوکز خون را هم کم می‌کنند 

ه عوارض جانبی 

۱ - عوارض گوارشی مانند نفخ» یبوست و تهوع, با مصرف این داروها 
حتی به مقدار کم مشاهده می‌گرد. بای کاهش این عوارض این داروها 
می‌بایست با مقدار کم شروع و تدریجاًافزایش یابد و حتماً با آب میوه مصرف 
شود. 

۲ - این گروه از داروها سطح ویتامین‌های محلول در چربی را کم و سطح 
TG‏ خون را زیاد می‌کنند. 

۴ -رزین‌های باند شونده به اسیدهای صفراوی Lb‏ ۴ ساعت قبل یا یک 
ساعت بعد از داروهای دیگر تجویز شود. 


۴ -داروی جدید کلسولام بهتر از دیگر داروهای این گروه تحمل می‌شود 
و LDL‏ 9 هموگلوبین AIC‏ را کاهش می‌دهد و از طرفی با دیگر داروها تداخل 
کمتری دارد و می‌توان آن را با استاتین‌ها تجویز کرد. 


مها رکننده‌های جذب کلسترول ۳ 

Ezetimibe‏ تنها دارویی است که بدون yt‏ بر مواد محلول در چربی» 
جذب روده‌ای کلسترول صفراوی و رژیم غذایی را مهار می‌کند. دوز مناسب 
۰ میلی‌گرم در روز Cool‏ این دارو صبح یا عصر قبل یا بعد از WE‏ مصرف 
می‌شود. این دارو را می‌توان با استاتین‌ها تجویز کرد. شایع‌ترین عارضه, درد 
عضلانی و بالارفتن آنزیم‌های کبدی است. 


a‏ اثرات: این دارو تعدیل‌کننده وسیع چربی‌های خون است. براساس دوز 
دارو ,1101 را تا حدود ZO‏ افزایش می‌دهد و LDL‏ را ۱۵-۱۸ و 36 را تا 
۲۰-۴۰ با مقدار ۲ گرم در روز کاهش می‌دهد. در کاهش LP(a)‏ بی‌نظیر 
است و می‌توند تا 1/۳۰ اين لیپوپروتین را کم کند. 

اندیکاسیون‌ها: این دارو در کسانی که هپپرلیپیدمی Mixed‏ 
هیپرتری‌گلیسیرمی و یا هیپرکلسترولمی فامیلیال دارند, بسیار موّثر است. 
نیکوتینیک اسید می‌تواند همراه با استاتین‌ها مصرف شود. 


ترکیب دارویی - Re‏ 

اگرچه در اکثر موارد می‌توان با یک دارو به سطح هدف درمانی LDL‏ 
رسید ولی در کسانی که در ریسک CYL‏ بیماری قلبی - عروقی هستند یا 
سطح LDL‏ آنها بسیار Yb‏ می‌باشد؛ نیاز به درمان ترکیبی دارند. همچنین در 
کسانی که دوزهای بالای استاتین‌ها را تحمل نمی‌کنندبید از ترکیب چند درو 
استفاده نمود. 

۱ - ترکیب استاتین با داروهای بان‌شونده به اسیدهای صفراوی (مثل 
کلستیرامین)» LDL‏ را ۱۰ تا ۸۲۰ بیشتر از زمانی که فقط استاتین‌ها به تنهایی 
مصرف می‌شوند» کاهش می‌دهد. ترکیب استاتین با داروهای باند شونده به 
اسیدهای صفراوی» آترواسکلروز را کاهش می‌دهند. 

۲ - ترکیب استاتین و 8206 میزان LDL‏ را ۱۵-۲۰ بیشتر 
کاهش می‌دهد. 

۳ - ترکیب نیکوتینیک اسید و Ezetimibe‏ میزان HDL‏ را به طور قابل 
ملاحظه‌ای بالا می‌برد. 

۴ -در کسانی که استاتین‌ها را تحمل نمی‌کنند یا مبتلا هیپرکلسترولمی 
فامیلیال (FH)‏ هستند می‌توان از ترکیب Ezetimibe‏ و داروهای باند شونده 
به اسیدهای صفراوی استفاده نمود. 

LDL ۵‏ فرزیس: تعداد بسیار کمی از بیماران که هیپرلیپیدمی شدید 
دارند مانند کسانی که به هیپرکلسترولمی فامیلیال هموزیگوت یا هتروزیگوت 
Mire‏ هستند. سطح LDL‏ آنها با داروهایی که به آن اشاره شد کاهش نمی‌یابد 
و ممکن است نیاز به LDL‏ فرزیس پیدا کنند. اين روش بسیار گران است. به 
کمک این روش, هفته‌ای یکبار یا یک هفته در میان کلسترول از طریق POS‏ 
خون خارج از بدن (Extracorporeal)‏ (مانند دیالیز) برداشته می‌شود. 


انتشارات فرهنگ فردا 


0 بالا یک ریسک فاکتور جهت حوادث قلبی - عروقی می‌باشد. درمان 
هیپرتری‌گلیسیریدمی بیشتر به منظور پیشگیری از پانکراتیت صورت 
می‌گیرد. 

ریسک پانکراتیت در تری‌گلیسیرید بیشتر از [۸۸۰۳0۵/0 بسیار بالا بوده 
و پیشگیری از پانکراتیت ضروری می‌باشد. علت 2۱۰ از موارد پانکراتیت به 
علت هیپرتری‌گلیسیریدمی است. 

بیماری با تری‌گلیسیرید ۴۴۰-۸۸۰۲۵/01 بسیار مستعد پانکراتیت هستند. 
در بیمارانی که با علائم پانکراتیت و تری‌گلیسیرید بالا مراجعه می‌کنند. 
اقدامات زیر باید صورت گیرد: 

۱-بستری در بیمارستان 

۲ - محدودیت دریافت کالری و چربی (۱۰ تا 2۱۵ کل کالری دریافتی باید 
چربی باشد) 

۳ -قطع مصرف JS‏ 

gla. ۴‏ به کمک فییرات‌ها Joo)‏ منوفیبرات ۲-۴ گرم روزانه)» 
اسیدهای چرب امگا - ۳ و یا نیکوتینیک اسید آغاز گردد. 

۵-در مبتلایان به دیابت Lb‏ انسولین‌تراپی آغاز شود. 
@ توجه: به کمک اين درمان‌ها سطح TG‏ بعد از ۲ تا ۵ روز کاهش 
می‌يابد. البته درصورت انجام فرزیس TS‏ زودتر پاک می‌شود. 
Sp‏ نکنه‌ای بسیار مهم: اثرات اصلاح سبک زندگی روی سطح TG‏ به 
خوبی ثابت گردیده است. کاهش وزن و ورزش با شدت متوسط می‌توانند TG‏ 
را ۲۰ تا ۳۰ کم کنند. افراد «ile‏ مبتلایان به سندرم متابولیک و دیابت نوع 
IT‏ باید سیک زندگی خود را اصلاح نمایند و وزن خود را کاهش دهند. 


درمان داروبی 3 

اگر تری گلیسیرید ناشتا از [۱۵۰۳0۵/0 بیشتر باشد خطر حوادث 
قلبی - عروقی افزایش می‌یابد. درمان دارویی برای کاهش 10 تنها در 
کسانی استفاده می‌شود که علی‌رغم اصلاح شیوه زندگی» میزان 10 از 
(۰۰۳/۵ بیشتر بوده و فرد در ریسک بالای بیماری‌های قلبی - عروقی 
باشد. 

@ استاتین‌ها: اولین داروی انتخابی برای کاهش ریسک حوادث قلبی - 
عروقی همراه با 76 بالا هستند. 

توجه: آتورواستاتین, روزواستاتین و پیتاواستاتین به ویژه در 

دوزهای بالا میزان تری گلیسیریدها را کاهش می‌دهند. 

a‏ فیبرات‌ها: فیبرات‌ها موجب افزایش لیپولیز در bow‏ و کاهش تولید 
0 در LS‏ می‌شوند. فیبرات‌ها میزان TG‏ ناشتا و بعد از غذا را کم می‌کنند. این 
داروها اثر متوسطی بر روی LDL‏ دارند. 
yy‏ نکته: فیبرات‌ها با کاهش TE‏ و افزایش HDL‏ شانس انفارکتوس 
قلبی غیرکشنده را کم می‌کنند. 
Sy‏ نکته: آثر فیرا‌ها بر روی حوادث قلبی - عروقی کمتر از استاتین‌ها 
می‌زاشقه 
Sp‏ نکته: فیبرات‌ها حوادث قلبی - عروقی در بیماران با TG‏ بالاتر از 
۲۰۰۵/۵1 را به میزان ۱۳ کم می‌کنند. 

© عوارض ile‏ فیبرات به خوبی Jord‏ می‌شوند و عوارض جانبی 
آنها کم است. عوارض جانبی hol‏ فیبرات‌ها عبارتند از: اختلالات گوارزشی 


کادد 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حیا 


نی 


۶۱ 


گایدلاین اپیدمیولو 


ژی 


Koa 


اری‌های شایع در ابران - آمار Lis‏ 


تی 


oF 


Guideline & Book review 


)710( راش پوستی (LT)‏ میوپاتی» افزایش آنزیم‌های کبدی و سنگ 
کیسه صفرا 

۱-در کمتر از 2۱ مصرف‌کنندگان فنوفیبرات» کراتین‌کیناز (CK)‏ بیشتر از 
۵ برابر و pty ALT‏ از ۳ ply‏ افزایش می‌یایند. میوپاتی در دریافت‌کنندگان 
فیبرات» ۵/۵ ply‏ بیشتر از استاتین است. در مبتلایان به بیماری مزمن 
کلیوی, میوپاتی بیشتر مشاهده می‌گردد. 

۲ - فیبرات‌ها میزان کراتی‌نین و هموسیستئین را بالا می‌برند لذا 
اندازه‌گیری سطح کراتی‌نین به خصوص در مبتلایان به دیابت نوع 11 الزامی 


است. 
۳ به علت افزايش میزان هموسیستئین در مصرف‌کنندگان فنوفیبرات 
شانس ترومبوز» DVT‏ و آمپولی ریه افزایش می‌یابد. 
۴ فیبرات‌ها شانس پانکراتیت آمپولی ریه و DVT‏ را به مقدار کمی Vb‏ 
می‌برند. 


نیکو ننک اسید ۰.. 


ه اثرات: این دارو TG‏ را به میزان ۲۰-۴۰ و LDL‏ را به میزان 
۸۱۵-۸ کاهش می‌دهد ولی HDL‏ را به میزان ۱۵-۳۵ افزایش می‌دهد. 

۵ عوارض جانبی: عوارض جانبی نیکوتینیک اسید عبارتند از: 

۱ - فلاشینگ پوستی: شایع‌ترین عارضه آزاردهنده نیکوتینیک اسید 
است. برای کاهش فلاشینگ و ple‏ عوارض LL‏ اقدامات زیر صورت پذیرد: 

الف) دارو با دوز کم آغاز شده و به تدریج افزایش داده شود. 

ب) جهت پیشگیری از عوارضی مثل هیپراوریسمی» توکسیسیته کبدی و 

آکانتوزیس نیگریکانس به همراه این دارو آسپرین تجویز می‌شود. 

۳ - در مبتلایان به دیابت cul‏ دارو میزان قند خون را بالا می‌برده لذا در 
مصرف‌کنندگان این دارو که مبتلا به Cubs‏ هستند. دوز داروی کاهنده قند 
خون را افزایش داد. 


ترکیبات دارویی 


۱ - ترکیب استاتین و فیبرات موجب کاهش LDL‏ و تری‌گلیسیرید و 
اقزایش 1101 می‌شود. استاتین و فیبرات هر کدام به تنهایی سبب میوپاتی 
می‌شوند ولی اگر با هم مصرف شوند, شانس میوپاتی افزایش می‌یابده به ویژه 
اگر میزان استاتین بسیار بالا باشد. 

۲ - فیبرات‌ها در صبح و استاتین‌ها در شب ub‏ مصرف شوند. 

۳ در بیماران Mire‏ به Cubs‏ و یا سندرم متابولیک LL‏ از ترکیب 
استاتین و فنوفیبرات استفاده کرد. به بیماران LL‏ در مورد عارضه میالژی 
توضیح داد و البته به آن اشاره کرد که عارضه نادری است. 

۴ - از ترکیب استاتین و جمفیبروزیل باید اجتناب نمود چرا که شانس 
میوپاتی را ۱۵ ply‏ بیشتر از ترکیب استاتین و فیبرات VE‏ می‌برد» لذا ترکیب 
استاتین و جمفیبروزیل ممنوع است. 

۵ -اگر بیمار داروهایی مصرف می‌کند که توسط سیتوکروم PASO‏ 
متابولیزه می‌شوند باید ترکیب استاتین و فیبرات با احتیاط مصرف شود. 

۶-اگر 76 بالا و Gul HDL‏ باشد باید از ترکیب استاتین و فنوفیبرات 
استفاده شود. 


دستورالعمل کشوری 
غربالگری هیپوتیروئیدی 


PCa 


مقدمه 
غربالگری نوزادان فعالیتی پیشگیرانه است که منجر به تشخیص بیماری‌های 
LB‏ درمان آندوکرین, متابولیک» ژنتیک هماتولوژیک و عفونی می‌باشد. 


معیارهای غربالگری بل 


تمام بیماری‌ها را نمی‌توان غربالگری نمود. در صورت وجود تمام 
معیارهای زیر بیماری مورد نظر باید غربالگری کرد: 

۱-مهم و جدی بودن بیماری 

۲ - عدم وجود علائم اختصاصی اولیه در مراحل اولیه بیماری 

۳ - سیر بیماری مشخص باشد 

QF‏ آزمون غربالگری دقیق, آسان و مورد قبول برای آن وجود داشته 


۵ - وجود امکانات و معیارهای تشخیصی مورد نیاز 
۶ وجود امکانات درمانی مورد نیاز 


۷ - هزینه به سود و هزینه اثربخشی مناسب 


برنامه غربالگری هیپوتیروئیدی نوزادان . 


برنامه کشوری غربالگری هیپوتیروئیدی نوزادان از سال ۱۳۸۴ برای تمام 
نوزادان ایران آغاز گردید. برنامه غربالگری هیپوتیروئیدی نوزادان یکی از 
موفقیت‌ترین برنامه‌های وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی بوده است 
و در مدت زمان کوتاهی به پوشش JAD‏ در کشور رسیده است. بیماران مبتلا 
به هیپوتیروئیدی ASS‏ شده با درمان در ۱۰۰ موارد ضریب هوشی طبیعی 
داشتند که حاکی از موفقیت چشمگیر برنامه می‌باشد. 

نسبت هزینه به فایده در یک برنامه غربالگری بسیار مهم است. نسبت 
هزینه به فایده در Gly!‏ ۱ به ۱۴ محاسبه شد اما پس از اجرای برنامه» این 
نسبت ۱ به ۲۲ به دست آمد که نشان می‌دهد به دلیل شیوع CYL‏ این 
بیماری در نوزادان انجام برنامه در کشور بسیار مفید است. 
SSB‏ هیپوتیروئیدی نوزادان در دختران ۲ برابر شایع‌تر است. 
8 نکته: هیپوتیروئیدی نوزادان در مبتلایان به سندرم داون ۲۵ برابر 
بیشتر است. 


اپیدمیولوژی هیپوتیروئیدی نوزادان در آیرا 


شیوع هیپوتیروئیدی در نوزادان ایرانی ۱ در هر ۶۷۰ نوزاد است. 
تفای میم در Se‏ ای یار بادآ 

۱ -کمبود oy‏ ۲ - در معرض ید بالا بودن مثل مصرف بتادین برای 
sara, Seka‏ ی موه cess‏ یلاس رجه برهان ایو 
۴ - ازدواج‌های خانوادگی» ۵ - بیماری‌های اتوایمیون تیروئید. ۶ -کمبود 
سلنیوم. ۷ -پرکلرات بالا در آب آشامیدنی» =A‏ موتاسیون ژنی 


دستورالعمل غربالگری در ابران .. _ له 


دستورالعمل غربالگری در نوزادان که در بخش NICU‏ و یا plo‏ بخش‌ها 
بستری هستند به شرح زیر است: 

۱ - نمونه‌گیری نوبت اول: نمونه گیری از پاشنه پای نوزاد در روزهای 
۲-۵ تولد 

۲ - نموته گیری نوبت دوم: نمونه گیری از پاشته GL‏ نوزاد در روزهای 
۸-۴ تولد 

» محل گرفتن نموته خون و روش غربالگری: نمونه گیری باید از 
پاشنه پا صورت گیرد. نمونه‌های خون خشک شده بر روی کاغذ قبلتر برای 
انجام آزمون‌های غربالگری استفاده می‌شود. در کشورمان انداژه‌گیری 1511 به 
عنوان آزمون غربالگری انتخاب گردیده است. 
ily‏ باد آوری: در مورد غربالگری هیپوتیروئیدی نوزادان ۴ نکته زی رکلیدی 
است. 

۱ - نمونه گیری از پاشنه GL‏ نوزادان اخذ می‌شود. 

۲ روش آزمون استفاده از نمونه‌های خشک شده بر روی SEW‏ فیلتر 
است. 

۳ اندازه گیری ۷ به عنوان آزمون غربالگری انتخاب گردیده است. 

۴ - نمونه گیری نوبت Jol‏ در روزهای ۲-۵ تولد و نمونه گیری نوبت دوم 
در روزهای ۸-۱۴ تولد می‌باشد. 


حد تمایز آزمون غربالگری TSH)‏ ب رکاغد فیلتر 
در برنامه غربالگری نوزادان در ایران  .‏ . 


براساس نتایج حاصل از تحقیقات کاربردی انجام شده در کشور و 
حساسیت و ویژگی‌های کیت‌های موجود. حد تمایز آزمون غربالگری در هفته 
اول تولد مساوی با .۵00۳/1 برای نمونه‌های تهیه شده بر روی کاغذ فیلتر, 
مساوی با Fmu/L‏ برای نمونه‌های تهیه شده از روز هشتم تولد و بیشتر» برای 
برنامه غربالگری کم کاری تیروئید نوزادان انتخاب شد (جدول ۵-۱). 


وه تبادل جزوات پزشکی 


سن در هنگام نمونه‌گیری حد تمایر آزمون اولیه TSH‏ بر SEW‏ 
فیلتر 

۲-۷ روز تولد Omu/L‏ 

۸روز و بشتر کر 


ارزی‌ابی و روش برخورد با BS‏ 
غربالگری (نتایج آزمون اولیه TSH‏ 
فیلتر) 


پس از ان جام آزمون غربالگری TSH)‏ بر کاغذ فیلتر) در آزمایشگاه 
غربالگری استان» آموارد مشکوک" به صورت فوری و آموارد طبیعی" به 
صورت غیرفوری به اطلاع کارشناس برنامه و Spe‏ نمونه گیری می‌رسند 
(جدول ۵-۲). 
@ توجه: هدف از انجام نمونه گیری مجدد در نوزادانی که نتیجه آزمون 
غربالگری (نتایج آزمون اولیه TSH‏ بر کاغذ فیلتر) آنان بین ۵-۹/٩‏ بوده است» 
پیشگیری از انجام نمونه گیری وریدی غیرضروری و همچنین کاهش هزینه‌ها 
می‌باشد. 


مسوارد غربالگری مجدد (نوبت دوم د 
نمونه گیری از باشنه پا) در نوژادان 


در بهترین شرایط علمی و اجرایی برنامه غربالگری نوزادان و بدون توجه 
به آزمون غربالگری اولیه TSH, T4+TSH)‏ ,14) حدود 4۵-۱۰ از نوزادان 
Mire LBW‏ به کم‌کاری تیروئیده ممکن است شناسایی نشوند. در ببضی دیگر 
از موارد نین شانس گم شدن بیماران وجود دارد. به همین دلیل انجام 
"غربالگری مجدد" در موارد زیر ضرورت دارد. 

۱ - نوزادان نارس (تکرار غربالگری از پاشنه پا در هفته‌های ۲ و ۶و ۱۰ 


۲ - نوزادان بسیار کم وزن (VLBW)‏ (کمتر از ۱۵۰۰ گرم) 

۳ - نوزادان کم وزن (LBW)‏ (کمتر از ۲۵۰۰ گرم) 

F‏ نوزادان با وزن بیش از ۴۰۰۰ گرم 

۵-دو و چند قلوها 

۶ نوزادان بستری و يا با سابقه بستری در بیمارستان (هر بخش از 
بیمارستان از جمله (NICU‏ 

۷- نوزادان با سابقه دريافت و یا تعویض OF‏ 

۸-نوزادانی که داروهای خاص مصرف کرده‌اند: مثل دوپامین» 
کورتیکواستروئید ... 

٩‏ - نوزادانی که نتیجه آزمون غربالگری (نتایج آزمون اولیه TSH‏ بر کاغذ 
فیلتر) آنان بین ۵-۹/۹ بوده است. 

۰ - نوزادانی که نمونه غربالگری آنان JEW)‏ فیلتر حاوی لکه خون از 
پاشنه (l‏ توسط آزمایشگاه غربالگری نوزادان, "نمونه نامناسب ارزیابی شده 


است. 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در Ayal‏ -آمار حیاتی 


وا 


4 
3 سن نوزاد غلظت آزمون اولیه TSH‏ 
3 ۳-۷ روز تولد کمتر از (/۵6 

0-4/4(mu/L) 1 


۰ 
5 


Lass ی‎ 


ری‌های شایع در ابران - آمار Lia‏ 


اتی 


\+-)4/4(mu/L) 


روش برخورد 
9 طیعی تلقی شود. 
فراخوان نوزاد 
اطلاع به والدین و درخواست از آنان برای انجام 
غربالگری مجدد 
9 غربالگری نوبت دوم از پاشنه پا بر کاغذ فبلتر FAG)‏ 
ساعت پس از Cab,»‏ جواب) 
TSH-‏ کمتر از 0 طبیعی تلقی شود. 
- 1511 مساوی و با بیش از ۵: برای انجام 
آزمایش‌های تأیید تشخیص 9FreeT4)‏ / با 4 
1381 و (TSH‏ به آزمایشگاه منتخب شهرستان 
قرستاده شود. 
- ویزیت توسط پزشک و در صورت ابتلا به 
woke‏ شروع درمان براساس دستورالعمل 
کشوری برئامه 
٩‏ فراخوان نوزاد 
انجام آزمایش‌های tub‏ تشخبص T4)‏ ۳:06 و ؛ با 
4 1371 و (ISH‏ در سن ۲-۳ هفتگی نوزاد 
ویزیت توسط پزشک پس از دریافت lee‏ 
آتعایعات aus‏ تشخیص 
@ در صورت ابتلا به بیماری» شروع درمان براساس 
دستورالعمل برنامه کشوری 


Gale‏ و یا بیشتر از ٩ Ye(muL)‏ فراخوان نوزاد مشکوک 


۸ روزگی و بیشتر مساوی و بیشتر از F(mu/L)‏ 


۵ اخذ نمونه وربدی ly‏ انجام آزمایش‌های dol‏ 
9 شروع ob»‏ جایگزین براساس دستورالعمل 
کشوری 
6 پس از دریافت Ole‏ آزمایشات تأیید تشخیص: 
-در صورت ابتلا به بیماری؛ ادامه درمان پراساس 
دستورالعمل 
در صورت علم Wel‏ به بیماری؛ قطع درمان 
@ فراخوان lig‏ مشکوک 
@ انجام آزمایش‌های تأیید تشخیص T4)‏ ۳706 و /یا 
T3RU 4‏ و (ISH‏ در اسرع وقت 
@ ویزیت توسط پزشک پس از دریافت جواب 
آزمایشات تأیید تشخیص 
٩‏ در صورت ابتلا به بیماری؛ شروع درمان براساس 


دستورالعمل برنامه کشوری 


اهمیت غده تیروئید در سلامت جنین و نوزاد 


غده تیروئید نقش بسیار مهمی در تکامل سیستم مغزی عصبی جنین و 
نوزاد دارد. تکامل مفز دوران جنینی» وابسته به تیروئید بوده و اثر مستقیمی بر 
ضریب هوشی دارد. 
حساس‌ترین زمان در اين دوره, ابتدای سه ماهه سوم حاملگی است. دو 
سس زمان بسیار حساس در تعیین ضریب هوشی کودکان عبارتند از: ۱- ابتدای سه 
emmen‏ ماهه سوم دوران جنینی» ۲- اولین ماه تولد. 
@ توجه: نوزادان نارس (کمتر از ۳۲ هفته) شانس بالایی برای بروز 
F‏ 7 مشکلات غده تیروئید دارند. 


علائم هیپو تبروئیدی نوزادان 


در آغلب موارده علامت اختصاصی وجود ندارد که دلیل آن عبور هورمون 
تیروئیدی مادر از جفت می‌باشد. چون IME‏ بیماری به تدریج و در مدت 
۲-۶ ماه اول زندگی ایجاد می‌شود, بیماری دیر تشخیص داده می‌شود و 
معمولاً ضریب هوشی تحت تأثیر قرار می‌گیرد. 

۱- طولاتی سدن زردی فیزیولوژیک ممکن است اولین علامت 
هیپوتیروئیدی نوزادی باشد. ede‏ آن SE‏ در تکامل کنژوگه شدن بیلی‌روبین 


است. 


انتشارات فرهنگ Floyd‏ 


تظاهرات بیماری در تظاهرات بیماری در تظاهرات بیماری در 


gloat‏ نوزادی اولین ماه زندگی سه ماه اول زندگی 
زردی طول کشیده Mottling‏ انتهاها و فتق نافی 

اختلال در شبر خوردن . سیائوز محیطی یبوست 

پفآلودگی در صورت ادم در دستگاه تناسلی پوست خشک 

وبدن خارجی Sax‏ زبان 

مدت حاملگی بیش از دیسترس تنفسی میکزدم ژنرالیزه 

۲ هفته مک زدن ضیف و . گریه خسن 

بزرگی زبان وزن نگرفتن سوفل قلبی و 
رنگ پریدگی پبوشت کاردیومگالی 
هیپوترمی (اکثراً زیر اتساع شکمی پلورال افیوژن بدون 
۵ درجه) ضربان قلب کند علامت 

کم تحرکی و حرکات کاهش فعالیت آنمی ماکروسیتیک 
آهسته خواب آلودگی رشد جسمی کم 

اتساع شکم اختلال تنقسی ناشی از 

Cars‏ بزرگ بودن زبان 

ples‏ خحلفی بزرگ 


اختلالات تنفسی (آپنه 
و تنفس صدادار 
SBS‏ بینی) 
خوا بآلودگی 


۲ - قد و وزن معمولاً طبیعی است ولی دور سر بیماران ممکن است 
اندکی افزایش يافته است. 

۳ - در بسیاری از موارده اپی‌فیزهای تسحتانی فمور و بالای 
تیبیا در نوزادان مبتلا به هیپوتیروئیدی نوزادی تشکیل نشده‌اند 
(Epiphyseal Dysgenesis)‏ و با کوچکتر از نرمال هستند. 


درمان : 


هورمون تیروئید نقش بسیار مهمی در تکامل CNS‏ دارده برای بدست 
آوردن ضریب هوشی طبیعی مقادیر کافی هورمون تیروئید حداقل تا ۳ سالگی 
مورد نیاز است. همچنین هر چقدر مدت زمان کمبود هورمون تیروئید 
طولانی‌تر باشد» صدمه مغزی شدیدتر است. شروع درمان تا حدود ۲ تا ۲ هفته 
پس از تولد ایده‌ال است. تمام نوزادان مبتلا به هیپوتیروئیدی PRL‏ 
سریع‌ترین زمان ممکن است و با دوز کافی قرص لووتیروکسین درمان شوند. 
68 نوجه: موفقیت در پیشگیری از عوارض جدی و غیرقابل بازگشت 
بیماری هیپوتیروئیدی ay‏ ۲ عامل بستگی دارد که عبارتند از: 

۱ -زمان شروع درمان 

۲ -کیفیت کنترل متابولیک بیماری 

ه داروی انتخابی: درمان انتخابی در هیپوتیروئیدی نوزادان. قرص 
لووتیروکسین است. فقط باید از فرم قرص لووتیروکسین استفاده نمود. 

ه هدف درمان: هدف از درمان با قرص لووتیروکسین رسیدن به موارد 
زیر است: 

۱ -نرمال کردن غلظت سرمی 74 در طی ۲ هفته 

۲ -نرمال کردن غلظت سرمی TSH‏ در طی یک ماه 


a‏ دوز لووتیروکسین: دوز پیشنهادی برای شروع درمان با قرص 
لووتیروکسین ۱۰-۱۵(۸۵/1۵/30۲ است. در نوزادانی که غلظت 14 بسیار کم 
است (کمتر يا مساوی ۵2/01) باید دارو با دوز ۵۰۸2/4 شروع شود. 

6 توجه: عدم افزایش غلظت 14 بعد از ۲ هفته از شروع درمان و یا تغییر 
دوز دارو و یا psc‏ کاهش TSH‏ نشان‌دهنده pre‏ دریافت مقدار (ALS‏ قرص 
لووتیروکسین است. 

8 تعدیل دوز لووتیروکسین: با افزایش سن, دوز دارو افزایش 
می‌يابد. بهترین راهنما برای تنظیم دوز 9,19 سطح سرمی 14 و TSH‏ نوزاد یا 
شیرخوار مبتلا می‌باشد. اين امر با افزایش یا کاهش WTVH‏ به دوز روزانه 
میسر می‌شود. 

۱-باید سطح سرمی TSH‏ و 14 (یا در صورت امکان dy (Free T4‏ از 
شروع درمان تا زمان طبیعی شدن غلظت TSH‏ و 14 به صورت مستمر 
اندازه گیری شود. 

۲ - دوز قرص لووتیروکسین باید با توجه به غلظت 14 و یا 14 Free‏ 
علاثم بالینی و غلظت TSH‏ تنظیم شود. اما مهمترین عامل تنظیم و تعدیل 
دوز قرصء غلظت TA‏ است. 

۳ -در بیمارانی که دارو را به صورت plate‏ و درست مصرف نمی‌کنند, 
ممکن است ۲ تا ۳ روز قبل از آزمایش قرص لووتیروکسین را به مقدار زیاد 
مصرف کنند که این yal‏ به غلظت سرمی بالا 14 و TSH‏ می‌شود. 

۴ در مدت درمان UL‏ غلظت سرمی T4‏ و یا 74 Free‏ در نیمه بالایی 
محدوده نرمال نگاه داشته شود. همچنین غلظت سرمی LL TSH‏ در نیمه 
پایینی محدوده نرمال قرار گیرد. بهترین محدوده غلظت TSH‏ در شیرخواران 
کمتر از ۲ سال, ,۰/۵-۲۲//1 است. شیرخواران با سن بیشتر از ۶ ماه که در 
مدت درمان با لووتیروکسین» ۴ بار یا بیشتر TSH‏ بیشتر از ۵۳01/1 
داشته‌انده در مدرسه با افت تحصیلی روبرو خواهند شد. 


روش مصرف قرص لووتیروکسین 


۱ - یک بار در روز و حداقل ۲۰ aldo‏ قبل از تغذیه به بیمار داده شود. 
مصرف همزمان قرص لووتیروکسین با شیر مادر بلامانع است. 

۲ - قرص لووتیروکسین را می‌توان خرد کرد و در شیر مادر AL‏ حل 
کرد. 

۳ - حل کردن قرص و نگهداشتن آن برای روزهای دیگر توصیه 
نمی‌گردد. 

۴ -قرص‌های لووتیروکسین را نباید با شیرخشک‌های حاوی 
Soy protein‏ (مثل ایزومیل) مخلوط کرد یا همراه با ترکیبات آهن‌دار به 
شیرخوار خوراند. زیرا ترکیبات bow‏ و آهن مانع از جذب دارو می‌شوند. 

۵ -مصرف قرص لووتیروکسین LL‏ با مصرف ترکیبات کلسیم‌دار حداقل 
۴ ساعت فاصله داشته باشد. 

۶ - مصرف قرص لووتیروکسین ub‏ با مصرف داروهای آهن‌دار ۱۳۲ 
ساعت فاصله داشته باشد. 

oY‏ صورت استفراغ شیرخوار (در کمتر از نیم ساعت از مصرف دارو) 
می‌بایست مجدداً دارو به شیرخوار داده شود. 

۸ -روش چک کردن تاریخ انقضای دارو به والدین آموزش داده شود. 

ALS براساس شرایط درج شده در بروشور نگهداری شده و‎ Lb دارو‎ ٩ 
در معرض نور خورشید قرار داده شود.‎ VL در حرارت‎ 
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(Hg/ke/d) 1-14 قرص‎ 559 (g/d) L-T4 دوز قسرص‎ 


اه ۳۷-۵۰ ۱۰-۵ 
۶-۲ ماه ۵-۷۵ FA‏ 
۱-۵ سال ۷۵-۰ oF‏ 


آموزش به والدین 


آموزش به والدین نوزادان مبتلا به هیپوتیروئیدی, رکن اساسی موفقیت 
در درمان می‌باشد. آموزش حضوری و ارائه کتابچه‌های آموزشی به والاین 
ضروری می‌باشد. 


مراقبت و پیگیری بیماران ۰ .- 


در طی ۳ سال اول تولد» ویزیت‌های مستمر و انجام آزمایش‌های T4‏ 
(یا 74 (Frre‏ و LL TSH‏ صورت گیرد. در هر ویزیت Guill Ub‏ تشویق به 
مطالعه کتابچه‌های آموزشی شوند. چون در مبتلایان به هیپوتیروئیدی 
مادرزادی شانس بیماری‌های غیرتیروئیدی مثل بیماری‌های قلبی - عروقیء 
شنوایی, دندانپزشکی و گلوکوم بیشتر است» بررسی در این زمینه‌ها هم باید 
صورت گیرد. 


ویزیت‌های منظم بیمار 


برنامه ویزیت‌ها و انجام آزمایشات هورمونی تیروئید براساس دستورالعمل 
کشوری به قرار زیر است: 

۲-۱ تا ۴ هفته بعد از آغاز درمان 

۲-هر ۲ ماه در طول ۶ ماه اول زندگی 

۳-هر ۲ ماه gu‏ سنین ۶ تا ۲۶ ماهگی 

۴-هر ۳-۶ ماه از ۳۶ ماهگی به بعد (در صورت دائمی بودن بیماری) 
@ توجه: در موارد pis‏ دستیابی به اهداف درمانی» فاصله انجام 
آزمایش‌ها و ویزیت‌ها کمتر شده و پس از دستیابی به اهداف درمانی می‌توان 
از دستورالسمل فوق پیروی کرد. ۲-۴ هفته پس از تغییر دوز قرص 
لووتیروکسین» آزمایش هورمونی انجام شده و بیمار توسط پزشک معالج 


ویزیت شود. 


بررسی رشد و تکامل بیمار تحت درمان 


اگر درمان مناسب در زمان مناسب صورت گیرد» منجر به حفظ ضریب 
هوشی طبیعی و رشد و تکامل طبیعی می‌شود. 

2 اندازه گیری قد و وزن: در هر Wh able‏ شاخص‌های رشد و تکامل 
و به ویژهقد 9 وزن اندزهگیری شون وجود هرگونهاختلال در شاخص‌ها بای 
به صورت جدی پیگیری شوند. 


5 رادیوکرافی زانو: اگر رادیوگرافی استخوان‌ها طبیعی باشد. تکرار آن 
لازم نیست. اما اگر عقب‌ماندگی سن استخوانی وجود داشته adh‏ انجام آن در 
فواصل معینی برای ارزیابی ضروری است. 


ارزیابی LIK‏ و با دائمی بودن هیپوتبروئیدی « 
بیماران تحت درمان 


بعد از ۲ سالگی می‌توان از دو روش زیر برای افتراق هیپوتیروئیدی گذرا یا 
دائمی استفاده کرد. 

۱-قطع قرص لووتیروکسین و انجام آزمایشات TSH‏ و 74 (در صورت 
امکان 14 (Free‏ بعد از ۴ هفته 

الف) اگر اين آزمایشات غیرطبیعی باشند شیرخوار مبتلا به هیپوتیروئیدی 

دائمی است و تا پایان عمر باید قرص لووتیروکسین مصرف کند. 

ب) اگر این آزمایشات طبیعی باشند. شیرخوار مبتلا به هیپوتیروئیدی گذرا 

بوده است و نیازی به شروع مجدد درمان ندارد. منطقی است در این موارد 

هم, کودک تا سال‌ها پیگیری شود (به کمک ارزیابی بالینی و آزمایشگاهی) 

۲-کاهش دوز قرص لووتیروکسین به نصف دوز مصرفی و انجام 
آزمایشات TSH‏ و 14 (و در صورت امکان ty (Free T4‏ از ۴ atin‏ 

الف) اگر yp!‏ آزمایشات غیرطبیعی باشند» شیرخوار مبتلا به هیپوتیروئیدی 

دائمی است و تا پایان عمر باید قرص لووتیروکسین مصرف کند. 

ب اگر TSH‏ و 14 طبیعی ASL‏ هیپوتیروئیدی دائمی نیست و می‌توان 

دارو را قطع کرد و ۴ هفته بعد غلظت TSH‏ و 14 را اندازه گیری نمود. 


اقدامات بعد از قطع دارو در بیمارانی که قبا 
تحت درمان بوده‌اند “ed‏ 


در شیرخوارانی که با تشخیص هیپوتیروئیدی نوزادان تحت درمان قرار 
گرفته‌اند و سپس پزشک درمان را در آنها قطع کرده است (بعد از ۳ سال درمان 
و یاکمتر» باید آزمایشات هورمونی عملکرد تیروئید T4)‏ و یا 74 (TSH g Free‏ 
انجام شده و شیرخوار براساس فواصل زمانی زیر پیگیری شود: 

۳۱ هفته بعد از قطع دارو 

۳ ۲-۲ ماه بعد از قطع دارو 

۳ - هر سال بعد از قطع دارو (تا ۵ سالگی [در مبتلایان به سندرم داون تا 
۰ سالگی]) 
@ توجه: غلظت سرمی TSH‏ و 14 (و در صورت امکان 14 (Free‏ باید 
اندازه‌گیری شود. 
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هر چه درمان زودتر آغاز شود و هر چه اهداف درمانی سریعتر ایجاد 
شود بیمار پیشآگهی بهتری خواهد داشت. علی‌رغم اینکه در 4۸۰ پیمارانی 
که در ۳ ماه اول gi‏ تحت درمان مناسب قرار می‌گیرند. 10 از ۸۵ نمره بالاتر 
است. اما late!‏ بروز اختلالات سایکوموئور خفیفی در فعالیت‌های gS‏ 
تعادلی و حرکات ظریف اختلال در یادگیری و همچنین اختلالات رفتاری 
وجود دارد. 


دستورالعمل کشوری آسم 


۱ - آسم شای‌ترین بیماری مزمن کودکان است و علت اصلی غیبت از 
مدرسه می‌باشد. شیوع آسم در افراد زیر ۱۸ سال در ایران ۱۳/۱۴ و در 
بزرگسالان ۵ است. این درصدها در کلان شهرها چند برابر بیشتر است. به 
طوری که ۸۳۵/۴ کودکان و نوجوانان در شهر تهران علائم و نشانه‌های آسم را 
دارند. 

۲ - فقدان آموزش به والدین شایع‌ترین علت بستری شدن کودکان مبتلا 
به آسم شدید و حاد است. 

۳-سرفه خشک يا همراه با خلط کم و ویز مهمترین علائم آسم هستند. 
سایر علاثم آسم عبارتند از: تنگی نفس و احساس فشار در قفسه سینه. علائم 
آسم اغلب در شب و اوایل صبح رخ می‌دهند. 

۴ - تشخیص pul‏ پالینی بوده و براساس شرح حال» معاینه و تست‌های 
عملکرد ریوی می‌باشد. 

۵ - در صورتی که احتمل بالینی آسم بالا باشد می‌توان از یک دوره 
درمان آزمایشی آسم استفاده کرد. در کودکان از کورتیکواستروئید استنشاقی 
با دوز متوسط به مدت یک ماه به عنوان درمان آزمایشی استفاده می‌شود و در 
Quill‏ از پردنیزولون خوراکی ۳۰۳۰۵ LS‏ در روز به مدت ۲ هفته استفاده 
می‌شود. 

۶-اگرچه jug‏ یک علامت مهم در آسم کودکان است ولی ویز معادل 

۷-در مبتلایان dy‏ آسم باید از مصرف آسپرین, NSAIDs‏ و 
بتا - بلوکرها اجتناب نمود و داروهای مهارکننده ACE‏ را با احتیاط مصرف 
کرد. 

۸ -اگر علائم آسم خفیف و متناوب باشد (علائم روزانه ۲ بار FSU‏ 
در هفته و علائم شبانه یک بار یا کمتر در (ole‏ بیمار احتیاج به درمان 
منظم نداشته و باید از سالبوتامول استنشاقی در صورت نیاز استفاده کند 
(Step 1)‏ 

٩-درمان‏ پلکانی آسم به قرار زیر است: 

:Step I‏ توضیح داده شد (سالبوتامول در صورت نیاز) 

Step 1‏ استروئید استنشاقی با دوز کم 

Step 1‏ استروئید استنشاقی با دوز کم + 2 آگونیست طولانی BI‏ 

:Step IV‏ استروئید استنشاقی با دوز متوسط یا زیاد + 82آگونیست 

طولانی اثر به همراه یکی از موارد زیر: تئوفیلین آهسته رهش 

نت گونیست‌های لکوترین 

Step ۷‏ به داروهای قبلی استروئید خوراکی (با دوز کم) یا 

(Omalizumab) Anti-IgE‏ اضافه شود. 

۰ در کودکان زیر ۵ سال از تتوفیلین و 82 آگونیست طولانیر باید 
استفاده نمود. 


انتشارات فرهنگ فردا مج 


ادا جزی وی انس هزین 


۱-در مبتلایان به آسم و چاقی, کاهش وزن در کنترل آسم نقش مهمی 
دارد. 

۲- یکی از مهمترین علل عدم کنترل ous!‏ استفاده نادرست از داروها 
می‌باشد. 

۳ - بعد از کنترل کامل آسم که حداقل ۳ ماه متوالی پایدار باقی بماند 
می‌توان داروها را به صورت پلکانی جهت رسیدن به حداقل دوز کاهش داد. 

۴ - پرسشنامه‌هایی که جهت کنترل آسم به کار می‌روند عبارتند از: 

الف) پرسشنامه ACT‏ برای افراد ۱۲ ساله و بزرگتر 

ب) پرسشنامه C-ACT‏ برای کودکان ۴-۱۱ alle‏ 

۵ - یکی از وسایلی که برای مانیتورینگ آسم به کار برده می‌شوده پیک 
قلومتر است. Sy‏ فلومتر PEF‏ را مورد سنجش قرار می‌دهد. هنگامی که 
PEF‏ کمتر از 7/۸۰ است و نیز نوسانات روزانه PEF‏ بیشتر از + ZV‏ می‌باشد» 
افزایش مصرف داروهای کنترل کننده و ادامه مانیتورینگ روزانه توصیه 
می‌شود. 

۶ - اسپیرومتری یکی دیگر از روش‌های مانیتورینگ مبتلایان به آسم 
است. dy‏ کمک اسپیرومتری» 18۷1 مورد سنجش قرار می‌گیرد. در مواقح 
تغییر پله درمانی باید اسپیرومتری تکرار شود. اگر امکانات وجود نداشته باشد, 
انجام حداقل هر سال یکبار اسپیرومتری الزامی است. 

۷ - حمله آسم با تشدید سرفه. تنگی نفس, ویز و احساس فشار در 
قفسه سینه تظاهر پیدا می‌کند. شدت حمله آسم با شرح حال, علائم بالینی و 
به خصوص سنجش PEF‏ تخمین زده می‌شود. درمان حمله آسم با تجویز 
مکرر 2 آگونیست استنشاقی کوتاه اثر (۲-۴ پاف هر ۲۰ دقیقه در ساعت 
(Jol‏ صورت می‌گیرد. اگر بعد از این درمان» علائم بهبود یافت و PEF‏ بیشتر از 
۰ بود و به مدت ۲-۴ ساعت پایدار ماند به درمان دیگری احتیاج نمی‌باشد. 
اگر به این درمان بیمار پاسخ نداد یا PEF‏ کمتر از 4۸۰ بعد از یک ساعت 
درمان oy‏ علاوه بر 22 آگونیست استنشاقی از استروئید خوراکی (پردنیزولون 
با دوز (mg/kg/day‏ استفاده می‌شود. مجدداً بیمار ۱ تا ۲ ساعت بعد مورد 
ارزیابی مجدد قرار می‌گیرد. 

۸ - یک علامت مهم برای پیش‌بینی احتمال بروز سریع نارسایی 
تنفسی در شیرخواران, اختلال در شیر خوردن به علت تنگی‌نفس است. 

٩‏ - در هر حمله آسم لزومی به انجام CXR‏ نمی‌باشد مگر مشکوک به 
عفونت ریه (پنومونی) بوده یا نیاز به بستری در بخش يا ICU‏ وجود داشته 

T+‏ - در حمله ob‏ آسم در شیرخواران و کودکان از نبولایزر استفاده 
می‌شود. 

TY‏ برای کودکان و بزرگسالان مبتلا به آسم» ورزش مفید بوده و توصیه 
می‌شود. پیاده‌روی و دوچرخه‌سواری» ورزش‌های ارجح هستند. 

۲ - حمله شدید آسم در حاملگی یک وضعیت اورژانس است و بیمار 
ub‏ ارجاع و در بیمارستان بستری گردد. 

۳ - بیمارانی که به صورت درازمدت از دوزهای بالای استروئیدهای 
استنشاقی استفاده نموده‌اند. یا در طی ۶ ماه قبل از جراحی بیش از ۲ هفته 
استروئید خوراکی مصرف کرده‌اند به علت ریسک نارسایی آدرنال لازم است 
قبل و بعد از عمل جراحی از هیدروکورتیزون استفاده کنند. البته برای همه 
بیماران ادامه درمان نگهدارنده آسم در اين دوران لازم است. 
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سند ملی پیشگیری و کنترل 


بیماری‌های غیروا گیر در ایران 
eer ©‏ 


ایران کشوری با درآمد متوسط است و بار بیماری‌های غیروا گیر تهدید 
جدی برای نظام سلامت ایران است. جهت کاهش بار بیماری‌های غیرواگیر و 
alge‏ خطر deal‏ وزارت بهداشت» درمان و آموزش پزشکی بر آن شد تا سند 
ule‏ پیشگیری و کنترل بیماری‌های غیرواگیر و عوامل خطر را تهیه و تدوین 
نماید. 
تأکید اصلی این سند بر روی بیماری‌های قلبی عروقی, کانسرهاء دیسابت؛ 
بیماری‌های مزمن تنفسیء سوانح و حوادث و بیماری‌های روانی می‌باشد. در 
این زمینه» وزارت بهداشت» ٩‏ هدف سازمان بهداشت جهانی را به همراه 
۴ هدف ویژه مخصوص ایران را به عنوان اهداف خود در بازه زمانی ۱۲۹۴ تا 
۴ مشخص نموده است. 


کلیات بیماری‌های غیروا گیر درخ 

بیماری‌های غیرواگیر بیماری‌های مزمنی هستند که از فردی به فرد دیگر 
انتقال نمی‌یابند. ۴ بیماری غیرواگیر اصلی عبارتند از: 

۱- بیماری‌های قلبی - عروقی (مثل حملات قلبی و سکته مغزی) 

۲ -کانسرها 

۳ = بیماری‌های مزمن و تنفسی (آسم و (COPD‏ 

colo. ۴‏ 
@ توجه: هم اکنون بیماری‌های غیرواگیر به شکل غیرمتناسبی, 
کشورهای کم درآمد و یا درآمد متوسط را تحت تأثیر قرار داده است و ۲ 
مرگ‌های ناشی از بیماری‌های غیرواگیر YA)‏ میلیون مرگ) در این کشورها رخ 
می‌دهند. 


بیماری‌های غیروا گیر در ابران 


بیشتر از ۸۷۶ کل بار بیماری‌ها (DALY)‏ در «gly!‏ مربوط به بیماری‌های 
غیرواگیر است. شناسایی ریسک فاکتورها و کنترل نها اساس پیشگیری از 
بیماری های غیرواگیر را تشکیل می‌دهد. 
توجچه: بیماری‌های ایسکمیک قلب, کمردرده سوانح جاده‌ای» 
افسردگی ماژور و Stroke‏ مغزی بیشترین sh‏ بیماری در سال ۲۰۱۰ در ایران 
بوده‌اند که شبیه به کشورهای توسعه يافته می‌باشد. 


الف) اهداف مشابه با اهداف سازمان جهانی بهداشت (WHO)‏ 
هدف ۱: ۸۲۵ کاهش در phe‏ مرگ زودرس ناشی از بیماری‌های قلبی -عروقی؛ 
ol‏ دیابت و بیماری‌های مزمن ربوی 

هدف ۲: حداقل ۱۰ کاهش ثسبی در مصرف الکل 

هدف ۴: ۸۲۰ کاهش تسبی در متوسط مصرف ثمک در جامعه 

هدف ۵: ۸۳۰ کاهش ged‏ در شیوع مصرف دخائیات در افراد بالاتر از ۱۵ سال 
هدف ۶: 1۲۵ کاهش نسبی در شبوم فشار خون VE‏ 

هدف ۷:ثابت نکهداشتن میزان بیماری دیابت و چاقی 

هدف A‏ ۸۸۰ دسترسی به تکنولوژی و داروهای اساسی قابل فراهمی؛ شامل 
داروهای ژثریک مورد JL‏ برای درمان بیماری‌های غیرواگیر در بخش‌های 
خصوصی و دولتی 

ب) اهداف متفاوت با اهداف سازمان جهانی بهداشت 

هدف ۳: ۲۰/ کاهش نسبی در شیوع قعالیت بدنی ISU‏ 

هدف ۸: دریافت دارو و مشاوره (از جمله کنترل قند خون) توسط حداقل ۷۰/ 
از افراد واجد شرایط برای پیشگبری از حمله‌های قلبی و سکنه مغزی 

اهداف اختصاصی ایران 

هدف ۱۰: به صفر رساندن میزان Trans Fatty Acid‏ در روغن‌های خوراکی و 
محصولات غذایی 

هدف ۱۱: ۲۰ کاهش نسبی در میزان مرگ و مبر ناشی از سوانح و حوادث 
Sly‏ 

هدف ۱۲: A/V‏ نسبی در میزان مرگ و میر اشی از مصرف مواد مخدر 
هدف ۱۳: ۲۰ اقزايش دسترسی به درمان بیماری‌های روائی 


ریسک فا کتورهای بیماری‌های غیروا گیر در 
Oly!‏ ات 


۱ - عوامل تغذیه‌ای: ببشترین میزان مرگ و میر مربوط به عوامل 
تغذیه‌ای بوده است. به عبارت دیگر مهمترین ریسک فاکتور بیماری‌های 
غیرواگیر در ایران» عوامل تغذیه‌ای هستند. 

۲ عامل تغذیه و فعالیت فیزیکی کم در ایران در مقایسه با جهان همواره 
مقدار بیشتری را به خود اختصاص orld‏ است. ریسک فاکتورهای تغذیهای در 
ly!‏ و جهان تا سال ۱۹۹۵ روند صعودی داشته و پس از آن روندی نزولی 
پیدا کرده است. 

۳ - مصرف CLUBS‏ در ایران در مقایسه با Glee‏ میزان GRAS‏ دارد. 
اصولاً ریسک قاکتورهای فعالیت بدنی کم و دخانیات در ایران و جهان روند 
نزولی دارند. 

۴ = میزان مصرف الکل در ایران نسبت به متوسط جهانی, کمتر است. 


وضعیت بیماری‌های غیروا گیر در ابران 


در ایران» بیش از ۷۶ کل بار بیماری‌ها به بیماری‌های غیرواگیر 
اختصاص دارد. پایه پیشگیری از بیماری‌های Sly ne‏ شناسایی عوامل خطر 
اولیه و عمده و پیشگیری و کنترل Bol‏ است. 

۱ - بیماری‌های ایسکمیک قلبی کمردرد. سوانح و حوادث جاده‌ای» 
JMS!‏ افسردگی ماژور و سکته مغزی دارای بیشترین بار در سال ۲۰۱۰ در 


gly‏ بوده‌اند که این الکو بیش از آن که شبیه الگوی بار بیماری‌ها در 
کشورهای در حال توسعه باشد؛ به الگوی بار بیماری‌ها در کشورهای توسعه 
یافته شباهت yb‏ 

۲ -برخی از مواردمانندبیماری‌های گروه اسهال به رده‌های Bowls‏ 
منتقل شده‌اند. چنان که پیش‌تر نیز بیان شد؛ بین تمامی بیماری‌های غیروا گیر؛ 
بیماری‌های قلبی - عروقی؛ سرطان‌هاء Cubs‏ و بیماری‌های مزمن ریوی؛ 
تهدیدهای جدی‌تر برلی سلامت افراد تمامی هستند و به تخصیص منایع 
lle‏ دولتی و خصوصی فراوان در سرتاسر جهان نیاز دارند. به همین دلیل» 
سال‌هاست که این چهار بیماری جزء برنامه‌های عملی سازمان جهانی 
بهداشت قرار دارد. plo‏ بیماری‌های غیرواگیر که در درجات بعدی اهمیت قرار 
دارند» عبارتند از: 

الف) اختلالات روانی (Mental)‏ 

ب) سوانح و حوادث 

پ) خشونت 

©( ناتوانی‌ها از جمله نابینایی و ناشنوایی 

ث) بیماری‌های کلیوی, آندوکرین, نورولوژیک, هماتولوژیک» 
گاستروآنترولوژیک کبدی» عضلانی استخوانی» پوست بیماری‌های دهان و 
دندان و ناهنجاری‌های ژنتیکی 

عوامل خطر اصلی رفتاری مربوط به بیماری‌های غیرواگیر را رژیم غذایی 
ناسالم» نبود فعالیت بدنی کافی و فعالیت بدنی ناکافی, مصرف دخانیات و 
مصرف الکل تشکیل می‌دهند و عوامل خطر متابولیک / فیزیولوژیک این 
بیماری‌ها عبارتند از: افزایش فشار خون, افزایش قند خون کلسترول و 
اضافه وزن/ چاقی 

مثال: در ایران چند درصد از کل بار بیماری‌ها مربوط به بیماری‌های 


غیرواگیر است؟ (آزمون کارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) 1۶۷ ب) 1۵۶ 
& ۷۶ د) 1۸۶ 
oc‏ 99| یت هدع نو یه تیوه 
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بیماری‌های قلبی - عروقی 
بیماری‌های قلبی - عروقی به دلیل مشکلات ایجاد شده در قلب و عروق 
خونی ایجاد می‌شوند و بیماری‌های کرونری قلب (حمله‌های قلبی)؛ بیماری 
عروقی مغز (سکته)» افزايش فشارخون (فشار خون (VE‏ بیماری عروقی 
محیطی, بیماری روماتیسم قلبی؛ بیماری مادرزادی قلب و نارسایی قلبی را 
شامل می‌شوند. 
بیماری‌های قلبی - عروقی, اولین عامل مرگ در سراسر جهان هستند و 
سالانه افراد بسیاری در اثر Mul‏ به این بیماری‌ها می‌میرند. در سال ۲۰۱۲ 
۱ تمامی مرگ‌ها در جهان را شامل می‌شود. F‏ مرگ‌های ناشی از بیماری 
کرونری قلب در کشورهای با درآمد کم تا متوسط رخ می‌دهد. 
اغلب بیماری‌های قلبی - عروقی با تغیبر سبک زندگی و اتخاذ رفتارهای 
سالم همانند عدم مصرف دخانیات» رژیم غذایی سالم و پیشگیری از چاقی» 


ee 


انجام فعالیت بدنی و عدم مصرف الکل, قابل پیشگیری هستند. چنین امری 
با اتخاذ استراتژی‌های جامعه محور (Population Wide)‏ قابل انجام است. 
افرادی که دچار بیماری قلبی - عروقی هستند یا افرادی که در معرض خطر 
بالای اين بیماری هستند (به دلیل وجود یک یا چند عامل خطر همچون 
فشارخون Cols VL‏ هیپرلیپیدمی) نیاز به تشخیص فوری و کنترل بیماری از 
طریق مشاوره و درمان دارویی دارند. 

۱ -ایران مرگ و میری بیش از متوسط میزان جهانی را به خود 
اختصاص می‌دهد؛ هرچند این میزان به مرور زمان در سال‌های مورد مطالعه, 
کاهش یافته است. 

۸1۷-۲ ناشی از بیماری‌های قلبی - عروقی در ایران, بالاتر از 
متوسط جهانی Gasol‏ 

۳ میزان مرگ و میزان DALY‏ ناشی از بیماری‌های قلبی - عروقی 
ایران با گذشت زمان, کاهش قابل ملاحظه‌ای را نشان می‌دهد. 

۴ در سال ۲۰۱۴ شیوع جهانی دیابت در بالغین بالاتر از VA‏ سال» UA‏ 
برآورد شده است. بیش از ۸۰ درصد از این موارد در کشورهای با درآمد کم و 
متوسط روی می‌دهد و بنابر پروژه‌های سازمان جهانی بهداشت دیابت» 
هفتمین علت سببی مرگ در سال ۲۰۲۰ خواهد بود. رژیم غذایی سالم» 
انجام منظم فعالیت «iy‏ حفظ وزن بدن در حد طبیعی و پرهیز از استعمال 
دخانیات می‌تواند از Cubs‏ پیشگیری کند يا وقوع آن را به تأخیر پیندازد. 
0 مثال: میزان مرگ و pro‏ ناشی از بیماری‌های قلبی -عروقی در ایران به 
کدامیک از اعداد زیر نزدیک تر است؟ (آزمو ن کارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 


الف) 7٩‏ ب) 1۱۲ 
ج) ۳۷ د) 1۴۹ 
en eee‏ سا هس enn‏ هم سب سر 
سرطان‌ها 


۱ - سرطان‌ها از جمله عوامل اصلی بیماری‌ها و مرگ و میر در جهان 
هستند. انتظار می‌رود که تعداد موارد جدید سرطان در طول دو Abd‏ آتی حدود 


۰ بیشتر شود. 

۲ - در سال ۲۰۱۲ پنج مورد از شایع‌ترین موارد سرطان در بین مردان 
عبارت بوده‌اند از: ریه» پروستات, کولورکتوم معده و کبد و پنج مورد از 
شایع‌ترین سرطان‌ها در بین زنان را پستان» کولورکتوم؛ ریه» سرویکس و 
معده تشکیل می‌دادند. 

۳ - حدود یک سوم از مرگ‌های ناشی از سرطان در اثر پنج مشکل 
رفتاری رخ می‌دهند: YL BMI‏ مصرف کم میوه و low jaw‏ عدم فعالیت 
بدنی» مصرف دخانیات و مصرف الکل. 

۴ مصرف دخانیات مهم‌ترین ریسک فاکتور سرطان محسوب می‌شود. 

۵ - حدود 7/۷۰ مرگ‌های ناشی از سرطان ریه نیز به دلیل مصرف 
دخانیات است. 

۶ - عفونت‌های ویروسی ایجاد کننده سرطان همانند BV HCV‏ 
۷ مسئول حدود ۲۰ درصد مرگ‌های ناشی از سرطان در کشسورهای با 
درآمد کم تا متوسط هستند. 

۷- در سال ۰۲۰۱۲ شایع‌ترین سرطان هایی که منجر dy‏ مرگ شدند؛ 
عبارت بودند از: 

الف) ریه 

ب) کید 


als 


لاین ایبدمیولوژی بیماری‌های شایع در ابران -آمار 


els 


۳۹ 


سس 


ls 


لاين اپددمیولوژی بیماری‌های شایع 


در ابران -امار 


eo 


Vo 
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ج) معده 

د) کولورکتال 

ه) پستان 

ی) مری 

5 عوامل ایجادکننده سرطان: در سه دسته تقسیم‌بندی می‌شوند: 

۱ کارسینوژن‌های فیزیکی مانند پرتوهای ماورای بنفش و یونیزان 

۲ - کارسینوژن‌های شیمیایی مانند آزبستوز, مواد موجود در دود سیگار 
آفلاتوکسین و آرسنیک 

۳ - کارسینوژن‌های بیولوژیک مانند عفونت‌های ناشی از ویروس‌هاء 
با کتری‌ها و میکروب‌های خاص 

سالمندی نیز یکی دیگر از عوامل بنیادی ایجاد سرطان است. شیوع 
سرطان به طور چشمگیری با افزایش سن, زیاد می‌شود. 

از جمله عوامل خطر جهانی برای ایجاد سرطان می‌توان مصرف 
دخانیات» مصرف الکل, تغذیه ناسالم و نبود فعالیت بدنی و فعالیت بدنی 
ناکافی را نام برد. برخی از ویروس‌ها همانند هپاتیت B‏ هپاتیت gC‏ برخی از 
انواع ویروس پاپیلومای انسانی (HPV)‏ خطر سرطان‌هایی مانند سرویکس 
را افزایش می‌دهد. 

8 ریسک فا کتورهای سرطان: بیش از ۳۰ درصد مرگ‌های ناشی از 
سرطان با تغییر سبک زندگی و اجتناب از عوامل خطر اصلی, قابل پیشگیری 
هستند. این عوامل خطر عبارتند از: 

CBS ۱-مصرف‎ 

۲ - اضافه وزن/ چاقی 

۳- رژیم غذایی ناسالم و مصرف کم میوه و سبزیجات 

۴ - عدم فعالیت بدنی 

JS ۵-مصرف‎ 

۶- عفونت مقاربتی HPV‏ 

HBV ۷-عفونت‎ 

۸- مواجهه با اشعه‌های یونیزان و غیریونیزان 

٩‏ -آلودگی هوا 

۰ - دودهای داخل منزل ناشی از احتراق ناقص سوخت‌های dale‏ 

» شیوه‌های پیشگیری: استراتژی‌های پیشگیری از سرطان عبارتند از: 

۱ پرهیز هرچه بیشتر از عوامل خطر ذکر شده در بالا 

۲ - واکسیناسیون ale‏ ویروس پاپیلومای انسانی (HPV)‏ و هپاتیت B‏ 

۳-کنترل مخاطرات شغلی 

tals ۴‏ مواجهه با اشعه‌های غیریونیزان نور خورشید (UY)‏ 

۵ -کاهش مواجهه با اشعه‌های یونیزان (شغلی یا تصویربرداری‌های 
@ توجه: میزان مرگ و DALY‏ ناشی از سرطان در جهان, روند نزولی 
داشته که این روند. در کشورهای ایران و آمریکا نیز مشهود است. 


8 ریسک فا کتورها: عوامل اصلی خطر بیماری‌های مزمن ریوی 
عبار تند از: 


بیماری‌های مزمن SH)‏ 


۱- مصرف دخانیات 

۲- آلودگی هوای داخل منزل (همانند استفاده از سوخت‌های زیستی مورد 
استفاده برای آشپزی و گرما) 

۳ - آلودگی هوای Lape‏ 


۴ -گرد و غبار و مواد شیمیایی شغلی be)‏ مواد محرک دود) 
@ توجه: سازمان جهانی بهداشت پیش‌بینی می‌کند که COPD‏ تا سال 
۰ به سومین cde‏ اصلی مرگ تبدیل شود. 

حدود ٩۰‏ موارد مرگ ناشی از COPD‏ در کشورهای با درآمد کم تا 
متوسط روی می‌دهد. در گذشته COPD‏ در بین مردان شایع‌تر بود اما به دلیل 
افزایش مصرف دخانیات در خانم‌های ساکن کشورهای پردرآمد و خطر بالاتر 
مواجهه زنان با آلودگی هوای داخل منزل (نظیر سوخت‌هایی مورد استفاده 
برای آشپزی و (LoS‏ در کشورهای کم درآمد, در حال حاضر این بیماری به 
طور مساوی روی زنان و مردان تأثیر دارد. در سال ۲۰۰۲ COPD‏ پنجمین 
علت مرگ محسوب می‌شد. 
0 توجه: برآورد می شود طی ۱۰ سال آینده» مرگ‌های ناشی از COPD‏ 
به بیش از ۳۰ افزایش یابد Se‏ آن که اقداماتی فوری برای کاهش عوامل 
خطرساز آن به ویژه مصرف دخانیات صورت گیرد. 
@ توجه: میزان مرگ و DALY‏ ناشی از COPD‏ در جهان, روند نزولی 
داشته است. نسبت به سار کشورها و جهان روند نزولی در کشورهای ایران و 
عراق از شدت کمتری برخوردار بوده است. این در SE‏ است که هر دو میزان 
در کشورهای آمریکا و Lab! AS‏ روند صعودی داشته و پس از آن سیر نزولی 
پیدا کرده است. 


a cobs 


Cubs‏ نوع ۲ 5۰ افراد مبتلا به دیابت در جهان را شامل می‌شود و در 
پی افزایش وزن بدن و عدم تحرک بدنی رخ می‌دهد. دیابت. موجب افزایش 
خطر ابتلا به بیماری قلبی و سکته مغزی می‌شود. مطالعه‌ای که در چند کشور 
انجام شد؛ نشان داد که +۰ از افراد مبتلا به دیابت در اثر بیماری AB‏ - 
عروقی فوت می‌کنند. 

میزان مرگ و DALY‏ ناشی از این بیماری در جهان روند صعودی داشته, 
lax! ol‏ سیری صعودی داشته و پس از آن روند نزولی پیدا کرده است. 


میزان مرگ و DALY‏ ناشی از cel‏ بیماری‌ها در جهان روند صعودی 
خفیفی داشته که این روند در کشور ایران نیز مشهود است. 


بیماری‌های روانی ee‏ 

بر اساس میزان DALY‏ ناشی از اختلال افسردگی ماژور بین سال‌های 
۰ تا ۲۰۱۰ بیش‌ترین و کم‌ترین مقدار در بین مناطق مورد بررسی به 
ترتیب در کشورهای Gly!‏ و آمریکا مشاهده می‌شود. به طور کلی» میزان 
DALY‏ در جهان, روند تقریباً ابتی داشته است. 


سوانح و حوادث جاده‌ای = و 


بر اساس میزان مرگ و DALY‏ ناشی از سوانح و حوادث جاده‌ای بین 
سال‌های ۰ تا ۲۰۱۰ بیش‌ترین مقدار در ge‏ مناطق مورد بررسی 


متأسفانه مربوط به کشور ایران بوده است که این روند تا سال ۲۰۰۵ به 
صورت صعودی و پس از آن, سیری نزولی داشته است. 


a aos 
ناشی از خودآزاری و خشونت فردی بین سال‌های‎ DALY میزان مرگ و‎ 

8۰ فا ۷۰۱۰ در جهان» بسیار بالابوده آست که بیشی‌ترین مقدار دررمین 
مناطق مورد بررسی؛ مربوط به کشور آمریکا بوده که البته در سال‌های مطالعه, 


روند نزولی داشته است. 
i‏ 


میزان DALY‏ ناشی از بیماری‌های اندام‌های حسی در جهان روند نزولی 
داشته است که این روند در کشورهای مصر ایران» پاکستان؛ ترکیه و آمریکا نیز 
مشاهده شده است. 


کمر درد 5 .: 


بیش‌ترین میزان DALY‏ ناشی از کمر درد بین سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۱۰ 
در مناطق مورد بررسی» مربوط به کشور ایران است. به طور کلی» میزان 


DALY‏ در جهان روند نزولی خفیفی داشته است. 


به طور کلی» در سال‌های ۰ تا ۰۲۰۱۰ میزان مرگ و ۸1/۷ ناشی از 
اختلال مصرف الکل در OWS‏ بسیار YL‏ بوده Curl‏ و بیش‌ترین میزان در OH‏ 


مناطق مورد بررسی مربوط به کشور آمریکا است. 


در سال We‏ بیش‌ترین میزان مرگ و DALY‏ ناشی از اختلال مصرف 
مواد مخدر در بین مناطق مورد بررسی» مربوط به کشور آمریکا بوده است. به 
طور کلی؛ میزان مرگ و DALY‏ جهان همانند تمامی کشورهای مورد 


بررسی به صورت صعودی بوده است. 


۲۰ On مقدمه: مهمترین ریسک فاکتور و بیشترین میزان 2۸1۷ در‎ tI 
بیماری‌های غیرواگیره عوامل تغذیه‌ای است. در بحث‎ chal ریسک فاکتور‎ 
ریسک فاکتورهای تغذیه‌ای و کمبود فعالیت بدنی» ایران در مقایسه با متوسط‎ 
جهانی از وضعیت بدتری برخورد است.‎ 

۱-ایران از نظر مصرف دخانیات از متوسط جهانی وضعیت بهتری دارد. 


پیماری‌های اندام‌های حسی 


بیماری‌های ناشی از مصرف الکل 


پیماری‌های ناشی از مصرف مواد مخدر 


ریسکت فا کتورهای بیماری های غبروا کسیر در 
ایران 


انتشارات فرهنگ فردا .- 
حانورانسملیان: 


۲ - مانند DALY‏ بیشترین میزان مرگ ناشی از عوامل خطر مربوط به 
عوامل تغذیه‌ای می‌باشد. لذا هم از نظر میزان ۸1و هم میزان 
مرگ و que‏ مهمترین ریسک فاکتور بیماری‌های غیرواگیره عوامل تغذیه‌ای 
هستند. 

۳-میزان DALY‏ و مرگ و میر منتسب dy‏ مصرف «JS‏ روندی نسبتاً 
ثابت و یکنواختی در ایران و جهان دارده اگرچه این میزان در Gly!‏ نسبت به 
متوسط جهانی کمتر است. 

۴ - ریسک فاکتورهای تغذیه‌ای در abel‏ و جهان تا سال ۱۹۹۵ روند 
صعودی و بعد از آن سیر نزولی داشته‌اند. 


ریسک فا کتورهای اصلی بیمازی‌ها 


» رژیم غذایی ناسالم: ۸۸۰ جمعیت جهان از ۵ واحد توصیه شده میوه 
و سبزیجات در Ub‏ روز استفاده نمی‌کنند. پیشنهادات جهانی برای رژیم 
غذایی مناسب عبارتند از غذاهای دریایی (اسید چرب امگا» عدم مصرف 
چربی ترانس» غلات کامل ( کیفیت کربوهیدرات)» میوه و سبزیجات» عدم 
مصرف جربی‌های اشباع» مصرف آجیل و حبوبات, مصرف کمتر نمک (به علت 
ایجاد فشار خون)» اندازه‌های کوچکتر وعده‌های غذایی و مصرف کم ئوشابه‌ها 

۱ -بیشترین میزان مرگ و میر و DALY‏ ناشی از عوامل تغذیه‌ای مربوط 
به گروه ستی ۷۰ سال به VL‏ بوده است. 

۲ - عوامل تغذیه‌ای در ایران نسبت به جهان, عامل خطر بیشتری بوده 


است. 

۳ - میزان مرگ منتسب به مصرف زیاد سدیم (نمک) در ایران بیشتر از 
متوسط جهانی بوده است. البته لازم به ذکر است که میزان DALY‏ و مرگ 
ناشی از مصرف زیاد سدیم در ایران از سال ۱۹۹۵ به بعد کاهش چشمگیری 
داشته است. 

۴ - میزان مرگ و DALY‏ منتسب به کمبود مصرف میوه در سال ۲۰۱۰ 
در ایران از متوسط جهانی آن پایین‌تر بوده است. 

۵ - میزان مرگ منتسب به مصرف کم سبزیجات در ایران از متوسط 
جهانی بالاتر است. 

۶ - میزان مرگ منتسب به کمبود مصرف OME‏ کامل در ایران از متوسط 
Ske‏ بالاتر می‌باشد. 

۷- میزان مرگ و yo‏ منتسب به Cle‏ کمبود مصرف اسیدهای چرب 
غیراشباع تا سال ۲۰۱۰ در gpl‏ بسیاربالابوده است ولی در Gb‏ چند سال 
اخیر به شدت کاهش بافته است. 

۸-میزان مرگ و ro‏ منتسب dy‏ مصرف اسیدهای چرب ترانس در bel‏ 
تا سال ۲۰۰۰ بالا بوده است و سپس روند کاهشی داشته است. 

a‏ نداشتن فعالیت بدنی: بیشترین میزان DALY‏ منتسب به نداشتن 
فعالیت بدنی مربوط به گروه سنی بالاتر از ۷۰ سال است. ایران نسبت به 
جهان میزان DALY‏ بیشتری داشته است. 

مصرف د خانیات: سیگار و دخانیات ریسک فاکتور اصلی کانسرهای 
مختلف هستند. به طور کلی میزان مرگ و میر و DALY‏ ناشی از دخانیات در 
oly!‏ و جهان سیر نزولی دارد. ایران نسبت به جهان DALY‏ پایین‌تری برای 
دخانیات yb‏ بیشترین میزان مرگ و DALY‏ منتسب به دخائیات مربوط به 
گروه سنی ۷۰ سال به بالا می‌باشد. میزان مرگ و DALY‏ منتسب به 
دخانیات در ایران کمتر از متوسط جهانی می‌باشد. 

بیشترین میزان DALY‏ منتسب به عامل خطر LePassive smoker‏ 
مربوط به گروه سنی کمتر از ۵ سال بوده است و بیشترین میزان مرگ منتسب 


گایدلاین اپیدمیوا 


J. 


ی بیماری‌های شایع در ایران - امار 


حیاتی 


گاید 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع 


در ایران - آمار Las‏ 


انی 


۷۲ 
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به عامل خطر lePassive smoker‏ مربوط به گروه سنی +۷۰ سال به VL‏ بوده 
است. pled‏ این موارد در ایران نسبت به متوسط جهانی کمتر بوده است. 

8 مصرف الکل: زیان‌های ناشی از مصرف JS‏ در عرصه‌ای از 
مشکلات پزشکی تا معضلات اجتماعی, فیزیولوژیک اقتصادی و نیز سوانح و 
حوادث و خشونت گسترده است. روند میزان مرگ و DALY‏ منتسب به الکل 
در جهان تا سال ۱۹۹۵ به صورت صعودی و پس از آن سیر نزولی داشته 
است. میزان DALY‏ منتسب به مصرف الکل در تمامی گروه‌های سنی در 
جهان از میزان آن در ایران بیشتر است. در گروه سنی بالاتر از ۷۰ سال میزان 
مرگ و ro‏ منتسب به الکل هم ایران و هم در alee‏ بیشتر از ples‏ گروه‌های 
سنی است. این در حالی است که گروه سنی ۵۰ تا ۶٩‏ سال بعد از افراد بالاتر 
از ۷۰ سال بیشترین میزان مرگ را داشته‌اند. 

مصرف مواد مخدر: بیشترین میزان مرگ و میر DALY‏ منتسب به 
مصرق مواد مخدر مربوط به آمریکاست. مرگ و yuo‏ و DALY‏ ناشی از مواد 
مخدر در اکثر نقاط جهان روندی صعودی دارد. 

۵ آلودگی هوا: روتد میزان مرگ و DALY‏ منتسب به آلودگی هوا در 
ایران, آمریکا و سایر نقاط جهان روند نزولی مستمر داشته است. 

8 سرب: روند میزان مرگ و DALY‏ ناشی از سرب در pled‏ دنیاء 
صعودی می‌باشد. 

عفونت‌ها و عوامل زیست محیطی 

۱-ویروس HPV‏ عامل سرطان سرویکس است. 

۲-ویروس Cole‏ 13 و ) یا کارسینوم هپاتوسلولار ارتباط دارند. 

H.pylori -۳‏ عامل سرطان معده Cus)‏ 

۴ آلودگی هوای داخل خانه به cde‏ احتراق ناقص سوخت جامد یک 
ریسک فاکتور مهم برای COPD‏ است. 

۵- آزیست. اشعه یونیزان, اشعه UV‏ و گازهای ناشی از وسایل نقلیه نیز از 
عوامل محیطی و شغلی مهم در بیماری‌های غیروا گیر هستند. 


مطالعه ملی بار بیماری‌ها و عوامل خطر در سطح ‏ 
ملی و فروملی (NASBOD)‏ 


2 مقدمه: در مطالعه ملی بار بیماری‌ها؛ سوانح و حوادث و عوامل خطر 
منتسب به آنهاء ۲۹۰ بیماری و ۶۷ عامل خطر آن مورد بررسی قرار می‌گیرد. 
در مطالعه NASBOD‏ اطلاعات اپیدمیولوژیک در سطوح ملی و فروملی Ah)‏ 


می‌شود. 
ه علت نیاز به مطالعه NASBOD‏ مطالعه NASBOD‏ با هدف برآورد 


بار ۲۹۰ بیماری و سانحه و ۶۷ ole‏ خطر در سال‌های ۱۹۹۰ تا ۲۰۱۲ در 
سطوح ملی و استانی در ایران انجام گرفت که می‌تواند به منظور بررسی 
پیشرفت در وضعیت سلامت در طول زمان در یک استان یا عملکرد نسبی در 
کل استان استفاده شود. 

۱ مطالعه NASBOD‏ در حقیقت یک منبع اصلی است که می‌تواند برای 
شناسایی اولویت‌های ملی و فروملی مورد استفاده قرار گیرد. 

۲ - مطالعه NASBOD‏ یک تلاش سیستماتیک برای تعیین کمیت توزیع 
بیماری‌هاء سوانح و حوادث و عوامل خطر است. هدف از انجام این مطالعه 
برآورد Glow das slo sh‏ و حوادث و alge‏ خطر در سطح ملی است. 
تقریباًتمام اده‌های مربوط به مرگ و ane‏ شیوع» بروز و بار بیماری‌ها را در 
ایران جمع‌آوری می‌کند و آنها را در یک چهارچوب استاندارد قرار می‌دهد. 

a‏ نمونه‌ای از Gili‏ مطالعه NASBOD‏ در ایران: به دو مورد که 
نتیجه این مطالعه بودند در زیر اشاره می‌شود: 


۱ -میزان مرگ و میر در ایران با گذشت زمان در حال کاهش بوده است و 
استان‌های خراسان رضوی آذربایجان شرقی و آذربایجان غربی دارای 
شیب تندتری هستند. 

۲ - شیوع le‏ و اضافه وزن در زنان ایرانی با گذشته زمان در حال 
افزایش بوده است به طوری که در Sle‏ ۲۰۱۳ بیشترین میزان شیوع چاقی و 
اضافه وزن متعلق به زنان گروه سنی ۴۵ تا OF‏ سال و کمترین lye‏ متعلق 
به گروه سنی ۷۵ تا ۷۹ سال بوده است. 

5 جمع‌آوری اطلاعات برای مطالعه ‘NASBOD‏ مطالعه NASBOD‏ 
از تمامی منابع ممکن داده‌ها که می‌توانند به برآورد میزان شیوع و بروز 
بیماری‌ها یا مرگ زودرس کمک کنند استفاده می‌نماید. 

این مطالعه تمام داده‌های مربوط به مرگ و میر شیوع» بروز و بار 
بیماری‌ها در ایران را جمع‌آوری می‌کند و آنها را در یک چارچوب استاندارد قرار 
می‌دهد. این مطالعه با مشکل دسترسی نامطلوب به داده‌ها مواجه است و نیاز 
دارد که با استفاده از روش‌های «cs bel‏ مشکل کمبود داده‌ها را جبران نماید. به 
وزارت بهداشت توصیه می‌شود که یک رویکرد سیستماتیک برای جمع‌آوری 
جامع داده‌ها تهیه کند تا تمامی اطلاعات مورد نیاز برای سیاست‌گذاری» تولید 
شده و در دسترس قرار گیرد. 

نگرانی دیگر روش NASBOD‏ کیفیت داده‌های تولید شده است. این 
نگرانی‌ها عبارتند از اطلاعات ناقص, تناقص در پرسش‌های موجود در 
مطالعات تکراری» نمونه گیری و وزن‌دهی نامناسب, قابلیت اعتماد پایین به 
نتایج به ede‏ وجود استانداردها و نظارت نامطلوب. نبود glee‏ برای 
شهرستان‌ها و استان‌های تحت مطالعه و نبود ثبات در روش نمونه گیری در 
Oy‏ جمعیت‌ها. 

8 مواد و روش‌ها: در مطالعه jINASBOD‏ ۲ شاخص زیر استفاده 
می‌شود: 

۱-بآن۷1: سال‌های زندگی از دست رفته به دلیل مرگ زودرس 

1,0۳ سال‌های از دست رفته زندگی سالم به علت ناتوانی 

DALY ۳‏ سال‌های زندگی تعدیل شده با ناتوانی 

برآورد YLL‏ و YLD‏ پیش نیاز برآورد DALY‏ است. با تجمیع مقادیر 
YLL‏ و YLD‏ می‌توان DALY‏ ناشی از هر بیماری را به دست آورد. 

در مطالعه ۱۸۹80برای برآورد YLL‏ بیشتر بر روی نظام ثبت مرگ 
که توسط وزارت بهداشت مدیریت می‌شود تکیه شده است. این plas‏ میزان 
مرگ و میر برحسب سن» جنس و علت را مشخص می‌نماید. 

برای ۷۲ و شیوع بیماری‌ها. سوانح و حوادث و عوامل خطر روی 
داده‌های منتشر شده, ثبت سرطان» بررسی‌های ملی و فروملی؛ بررسی 
داده‌های بیمارستانی و منابع داده‌های سرپایی تمرکز گردیده است. 

توجه: پس از تخمین YLL‏ و YLD‏ می‌توان از تجمیع این دو مقدار 
۷ هر بیماری به دست آورد. در نهایت, مجموع plod‏ 0۸1/۷های نسبت 
داده شده به هر یک | زعوامل خطر محاسبه می‌شود تا از این طریق بار 
منتسب به هر یک از عوامل خطر مشخص شود. 

ه کمک‌های مطالعه NASBOD‏ در سیاستگذاری سلامت 

۱-مطالعه NASBOD‏ شکاف سلامت در جمعیت ایرانی» تفاوت‌های آن 
در استان‌ها را مورد توجه قرار داده است. اطلاعات به دست آمده می‌تواند 
سیاستگذاران را به سمت تخصیص بهتر منابع هدایت نماید. 

۲ - هزینه هر بیماری» سانحه و fale‏ خطر برای نظام سلامت را 
مشخص می‌نماید و توزیع بار بیماری با توزیع هزینه مقایسه می‌شود. 

۳ -کاربرد دیگر NASBOD‏ در صنعت dow‏ درمانی است. آگاهی از توزیع 
بیماری‌ها و متوسط هزینه درمان؛ برآورد حق dow‏ در سطح محلی را فراهم 
a‏ 


تحلیل اهداف نه گانه WHO‏ و امکان دستیابی به 
of‏ در ابران 

هدف هشتم سازمان بهداشت جهانی (WHO)‏ رسیدن به سطح پوشش 
حداق ۵۰ درصدی در دارودرمانی و مشاوره است. طبق مطالعه انجام شده در 
ایران. سطح پوشش دارودرمانی دیابت در ایران ۳۹/۲ و برای فشارخون 
۷ است. لذا اگر ایران به پوشش حداقل ۵۰ درصدی در دیابت و 
فشارخون برسد» ۱۱۵۲ مورد مرگ کاهش پیدا می‌کند. 


کمیته ملی پیشگیری و کنترل بیماری‌های غیرواگیر ایران با هدف کاهش 
۵ درصدی مرگ و میر تا سال ۲۰۲۵ میلادی تشکیل شده است و اهداف آن 
شامل موارد زیر است: 

۱ -کاهش مرگ و we‏ زودرس در اثر بیماری‌های غیرواگیر در کشور 

۲ -افزایش میزان فعالیت جسمی 

۳ -کاهش مصرف BS‏ 

۴ -کاهش مصرف سدیم (نمک) 

اکن یف ال 

۶-کاهش میزان چاقی و دیابت 

۷ - افزایش دسترسی به دارو و مشاوره دارویی 

GIs A‏ دامنه تکنولوژی و داروهای ضروری برای مبتلایان به 
بیماری‌های غیروا گیر 


متغیرها 


پم 
3 
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3 
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3 
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4% 
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تعریف متغیر 


به هر چیزی که تغییر نماید یا متفاوت LBL‏ متغیر گفته می‌شود. مثال‌های 
متغیر fold‏ سن, جنس tial yd‏ وضعیت سلامت» تحصیلات, شغل, 
مواجهه» قد. وزن و فشارخون می‌باشند. 


Qualitative Variables) متغیرهایکیفی‎ 


متفیرهای کیفی عبارتند از: جنس» وجود یک بیماری در فرد. تولا و علت 
مرگ. مثلاً در مورد جنس, فرد یا زن است یا مرد. 


(Quantitative Variables) متغیرهای کمی‎ 


متفیرهایی که قابل سنجش و اندازه‌گیری هستند و می‌توان آنها را به 
صورت کمی ارائه داد. مثل قد کودکان. سن» میزان هموگلوبین خون و تعداد 
حملات اسهال 

a‏ متغیرهای کمی پیوسته :(Continuous)‏ مثل 5« سن و سطح 
پروتئین خون. متفیرهای پیوسته می‌توانند هر مقداری بگیرند. اکثر متغیرهای 
پزشکی از نوع پیوسته هستند مثل وزن» قد, سن و فشارخون 

و متغیرهای کمی غیرپیوسته :(Discrete or discontinuous)‏ مثل 
تعداد حملات اسهال در مدت یکسال و تعداد WBC‏ در یک نمونه خون. 
متفیرهای گسسته تنها می‌توانند مقادیر مشخصی بگیرند و در میان آنها مقادیر 
دیگری وجود ندارد به عنوان متال آمار بیماران یک بیمارستان می‌تواند LAVA‏ 
VY‏ باشد و نمی‌تواند مقداری بین این دو باشد. 
۹1( مثال: در یک تحقیق مشخص شده که میانگین تعداد دندان‌های 
پوسیده در کودکان یک شهرستان ۲/۴ به ازای هر کودک است. متغیر فوق 
(پرانترنی -اسفند AY‏ 
ب) کمی گسسته 


(تعداد دندان‌های پوسیده) از چه نوعی است؟ 
(Lill‏ کمی پیوسته 


آسبی 


گاید 


گاید لاین اپیدمیوا 
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ی بیما 
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Guideline & Book review 


متغیرهای کیفی بیشتر ذهنی؛ و متفیرهای کمی عینی هستند. برای مثال» 
قد می‌تواند به صورت عینی آندازه‌گیری شود اما به دو دسته بلند و کوتاه با 
نقطه برش قراردادی دسته‌بندی شود. 


متغیرهای وابسته و غیرواسته 
Dependent and independent variables‏ ۱ 


هنگامی که بیشتر از یک متغیر بررسی می‌شود؛ یکی از مهمترین موارد 
مشخص نمودن رابطه یا همراهی Get‏ یک متغیر با متفیر دیگر می‌باشد. Mis‏ 
هنگام مطالعه بر روی سن مادر و وزن تولد. وزن تولد متفیر وابسته و سن مادر 
متغیر مستقل می‌باشد. 


مقیاس‌های اندازه گیری 


» مقیاس :(Nominal Scale) owl‏ ضیف‌ترین سطح اندازه گیری 
می‌باشد. Sto‏ طبقه‌بندی براساس محل سکونت (شهر یا روستا) نمونه‌ای از 
مقیاس اسمی است. مرد یا زن, سفید یا سیاهه شهری یا روستایی» نمونه‌هایی 
از مقیاس اسمی هستند. 

۵ مقیاس رتبه‌ای (Ordinal Scale)‏ داده‌های مقیاس رتبه‌ای 
می‌توانند در یک ترکیب با معنی قرار بگیرند (مثل دانش‌آموزان رتبه اول» دوم 
و سوم) ولی هیچ اطلاعاتی در مورد اندازه فاصله‌ها وجود ندارد. لذا نمی‌توان 
نتیجه گیری کرد که UI‏ تفاوت بین رتبه اول و دوم مثل تفاوت بین رتبه دوم و 
سوم است. در سنجش رتبه‌ای, نمی‌توان فاصله دو رتبه متمایز را مشخص 
نمود. 

a‏ مقیاس فاصله‌ای :(Interval Scale)‏ در این مقیاس علاوه بر 
تقسیم‌بندی رتبه‌ای فاصله بین رتبه‌ها ثابت و مساوی است. اندازه گیری درجه 
حرارت براساس سانتی‌گراد نمونه‌ای از مقیاس فاصله‌ای می‌باشد. به عنوان 
مثال در مقیاس سانتی‌گراد تفاوت بین ٩۰‏ تا ۱۰۰ درجه همانند تفاوت بین ۴۰ 
تا ۵۰ درجه است. در مقیاس فاصله‌ای می‌توان بزرگتر بودن یک سنجش از 
دیگری را نشان داد. Yeo‏ یک متر ۵۰0۳ از ۵۰6 بیشتر است. 
@ مثال: کدامیک از متغیرهای زیر "کیفی اسمی" می‌باشند؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ‏ ۵کشوری [دانشگاه شیرا ز) 


الف) تعداد دندان‌های پوسیده ب) گروه خونی 
ج) سطح تحصیلات د) طول مدت ابتلا به بیماری 
on ©‏ اد داد بات 


@ مثال: نتیجه انجام یک بیوپسی می‌تواند در قالب متغیری به نام 
«تشخیص» به شکل «خوش خیم». «بدخیم؛ و «پیش سرطانی» گزارش شود. 
نوع و مقیاس متغیر «تشخیص» کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان) 
الف) عددی - گسسته ب) کیفی -رتبه‌ای 


LLL سس‎ 


@ منال: شدت بیماری قلبی چه نوع متغیری می‌باشد؟ 


(پرانترنی شهریور ٩۴‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز 


ب) اسمی 


توزیع فراوانی 


در هر مطالعه‌ای» مرحله پس از جمع‌آوری اطلاعات بیان و ارائه داده‌ها 
به شکلی است که بتوان به صورت مستقیم یا از طریق محاسبات بیشتر به 
نتایج مورد نظر دست یافت. بنابراین در مرحله اول باید مشاهدات به گروه‌های 
کوچک تقسیم شوند. لذا وقتی تعداد مشاهدات زیاد هستند. تهیه جداول 
فراوانی, یک اقدام مهم می‌باشد. 


توزیع فراوانی r‏ 246 


جدول‌بندی (یا گروه‌بندی) شیوه‌ای است که به کمک آن داده‌های متعدد و 
زیاد به صورت نظام‌مند طبقه‌بندی و ثبت می‌شوند به‌طوری که امکان تحلیل 
و تفسیر آنها فراهم گردد. گروه‌بندی جهت تنظیم داده‌ها صورت می‌گیرد. 
چنین گروه‌بندی‌هایی Ub‏ به گونه‌ای انجام شوند که هر یک از مشاهدات 
تنها در یک گروه قرار گیرند و همه مشاهدات حتماً در یکی از گروه‌ها قرار 
بگيرند. 

یک جدول Yb‏ خصوصیات زیر را داشته باشد: 

تاه وه واختی Bb‏ 

۲ - عنوان جدول می‌بایست آنچه که داده‌ها ارائه می‌دهند را دقیقاً 
مشخص نماید. 

۳ - عداد موجود در جدول باید با ترتیب منطقی براساس موضوعات شرح 
داده شده در متن مرتب گردند. 

۴ - هنگامی که در مورد یک داده چند موضوع وجود دارده بهتر است 
داده‌ها در تعداد بیشتری از جداول کوچک آورده شوند و هر جدول روی یکی از 
این موضوعات تمرکز نماید. 


نمودارها (Diagrams)‏ .= 
علاوه بر جداول, نمودارها و دیا گرام‌ها نیز در نشان دادن اطلاعات آماری 
a‏ تنهایی یا در کنار جداول به کار برده می‌شوند. نمودارها یک شیوه 
بصری بررسی داده‌های کمی هستند و تأثیر بیشتر و پایدارتری نسبت به 
اعداد داشته و می‌توانند مطالب را با قدرت بیشتر به ذهن خواننده منتقل 
نمایند. 

3 هیستوگرام: هیستوگرام یک نوع نمودار میله‌ای است که از آن جهت 
نشان دادن توزیع فراوانی متغیرهای با مقیاس پیوسته استفاده می‌شود. 
مستطیل‌ها روی فواصل گروهی رسم شده و فراوانی هر گروه را OLE‏ 
می‌دهند. (شکل ۲-۱). در یک هیستوگرام هر مستطیل نشان‌دهنده فراوانی 


انتشارات فرهنگ فردا .> 


No. of observations 


HB (g/100 ml) 


شکل ۲-۱. هیستوگرام ۵۰۰ مقدار هموگلوبین 


۱ Madras 
مه‎ Punjab 


15 20 25 30 35 40 45 


Age of mother (years) 


نمودار ۲-۲. کل افراد متولد شده در مدراس و پتجاب 
طبقه‌بندی شده بر پایه سن مادر 


مربوط a‏ همان گروه می‌باشد (در مورد توزیع فراوانی گروه‌های با فواصل 
نامساوی احتمال اشتباه وجود dy)‏ 

Dy‏ نکته: توزیع فراوانی اغلب dy‏ صورت هیستوگرام نمایش داده 
می‌سرد: 

8 نکته: یک هیستوگرام معمولاً توزیع فراوانی صفت را نشان می‌دهد. 

ه چندضلعی فراوانی (Frequency polygon)‏ نمودار چند ضلعی 
فراوانی یک نوع هیستوگرام می‌باشد که Ay‏ جای مستطیل‌های رسم شده بر 
روی فواصل, مقادیر میانی روی ضلع بالای مستطیل‌ها در هیستوگرام 
مشخص شده و نقاط متوالی با خطوط مستقیم به هم متصل می‌گردند. فراوانی 
چند ضلعی برای مقایسه ۲ توزیع فراوانی به کار برده می‌شود (شکل ۲-۲). 
58 نکته: اگر وسط ستون‌ها را در هیستوگرام به هم وصل نماییم» نمودار 
چند ضلعی (Polygon)‏ ایجاد می‌شود. 

w‏ منحنی فراوانی: وقتی که فراوانی کل بزرگ می‌باشد و ما فواصل 
گروه‌ها را کوچک انتخاب کرده‌ايم. فروانی چندضلعی WE‏ ظاهر صاف‌تری 
دارد. اگر فراوانی کل در حد نامعلومی افزايش uh‏ فراوانی چندضلعی به شکل 
یک منحنی صاف در می‌آید. 


om ۲ = 


گابدلاین اپیدمیو! 


د 


ی بدماری‌های شایع در ابران -آمار 


ots 


< 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


ان -آمار حیاتی 


۷۶ 


Guideline & Book review 


Pio: Tenth percentile 

First quartile‏ : رو 

Py: Median or 50th percentile 
Q,: Thirdquartile * 


Percentage of families with lower intake 


1 
1 
1 
۲ 
1 
0 
1 
1 
1 
0 
1 
1 
1 
0 
1 
1 
1 
1 
0 


2 to res fo = T 
15 asic 35% 45 Ps 55% 65 75 85 


Protein intake (g/consumption unit/day) 


شاخص‌های مرکزی 


میانگین حسابی 


۵ چند ضلعی فراوانی تجمعی Cumulative frequency) 02:۲6 b‏ 
«(polygon or ogive‏ شکل ۲-۳ یک چندضلعی فراوانی تجمعی را نشان 
می‌دهد که به آن Ogive‏ نیز گفته می‌شود. تعداد مشاهداتی که زیر هر مقدار 
قرار می‌گیره مشخص شده است. همینطور, تعداد مشاهداتی که بالای هر 
مقدار قرار می‌گیرد نیز مشخص گردیده است. 
@ مثال: برای نمایش توزیع فراوانی فشارخون. مناسب‌ترین نمودار 
plas‏ یک از موارد زیر است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ا کشوری آدانشگا OAS‏ و مازندران) 


ive‏ ب) هیستوگرم 
9 پراکنش داده‌ها >( دایره‌ای 


@ مثال: مربی بهداشت یک مدرسه ابتدایی قصد دارد توزیع فراوانی 
وزن دانش‌آموزان مدرسه را در قالب یک نمودار ترسیم نماید. کدام نوع 
نمودار برای اپن منظور مناسب است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۴‏ -قطب ۸کشوری [دانشگاه کرمان) 
ب) نمودار دایره‌ای 
د) هیستوگرام 


الف) نمودار ستونی 
ج) نمودار پراکنش 


چنانچه تعداد داده‌های کمی dbl obj‏ فهم داده‌ها مشکل می‌شود. در 
چنین مواقعی اگر داده‌ها را طوری مرتب کنیم که مقادیر بیشترین و کمترین به 
ترتیب قرار گیرند و فراوانی دفعات و نوع هر مقدار را ثبت کنیم. یک توزیع 
فراوانی ساخته‌ايم. ۴ Shay‏ اصلی توزیع فراوانی عبارتند از: 

9 - محاسبه شاخص‌های مرکزی (جایگاه, موقعیت و میانگین) 

۲ - درجه پراکندگی مشاهدات در اطراف شاخص مرکزی (تغییرپذیری؛ 


& پرکندگی و گسترش) 


sl ۳ ae‏ ۱ ها 
۳ - میزان تقارن در شکل توزیع (چولگی » عدم تقارن) 
۴-صاف بودن پا قله‌دار بودن توزیع (Kurtosis)‏ 


میانگین حسابی یک گروه. متوسط حسابی اعداد است که با تقسیم جمع 
تمام مشاهدات به تعداد مشاهدات محاسبه می‌شود. فرمول میانگین حسابی به 


قرار زیر است: 
2 سرت معا 2 - ور m or‏ 


@ توجه: :2 به معنای جمع داده‌هاست. 
توجه: برای داده‌های گروه‌بندی شده (توزیع فراوانی) میانگین حسابی 
از رابطه زیر به دست می‌آید: 
yf ani‏ _ - 
؟ فراوانی x= Ae‏ 
و نقطه وسط فاصله هر گروه 
in‏ تعداد کل مشاهدات 
@ مثال: در پیگیری ۵ بیمار به MI‏ تعداد روزهای بستری این بیماران ۸۵ 
AT‏ ۵و ٩‏ روز بود. میانگین حسابی روزهای بستری را محاسبه کنید: 


دریافت | مصرف تعداد خانواده‌ها نقطه وسط فاصله ضرب :و1 


پروتئین واحد در گروه 
روز (گرم) 
فاصله گروه 9 fe x‏ 
pee Ye ۳۰ ۱۵-۵‏ 
Yes ۳۰ ۴۰ ۲۵-۳۵‏ 
۳۵-۴۵ ۱.۰ ۴۰ ۴۰۰۰ 
Ode o \\e ۴۵-۵۵‏ 
۵۵-۶۵ ۸۰ ۶۰ ۴۸۰۰ 
Vier ۷۰ Ye ۶۵-۵‏ 
Ave Ay ۱۰ ۷۵-۵‏ 
کل ۴.۰ ۱۹۰۰۰ 


1- Skewness 


انتضارات قرهنگ قردا = 


Tabadcor 


n 3 


2۷۰ ۰۰۰ = 
گرم نت 


@ منال: اکر جامعه‌ای با اندازه 7-۲۵۰ فرد به دو زیرجامعه به اندازه‌های 

۰-, و ۱۵۰- رآ فرد تقسیم شود و میانگین صفتی در این دو زیرجامعه به 

ترتیب برابر ۳۰ - oft,‏ ۲۰ = رن‌باشد. میانگین جامعه یعنی برابر است با 
(پرانترنی = OF Asia!‏ 


الف) ۲۴ ب) ۲۵ 
& 1۶ د) ۵۰ 

N, x“, +N, xu ce 

+N,‏ رل( 
۴ ۱۰۰۲۰۲۱۵۰۷۲۰ 
۳۵۰ 
Crs‏ //۳ 
میانه (Median)‏ 


میانهه شاخص دیگری از شاخص‌های مرکزی است که اطلاعات را نصف 
می‌نماید. میانه مقداری است که نصف افراد از آن بزرگتر و نصف دیگر از آن 
کوچکتر هستند. اگر میانه را در هیستوگرام مشخص نماییم. سطح زیر 
هیستوگرام به دو قسمت دقیقاً مساوی تقسیم می‌شود. 

برای محاسبه میانه ابتدا مقادیر ارائه شده را به ترتیب صعودی یا نزولی 
مرتب می‌کنيم. سپس محل میانه را با استفاده از فرمول NO‏ محاسبه 
مي‌کنيم. این مقدار محل میانه است نه خود میانه. پس از به دست آوردن 
محل میانه, مقدار ميانه را به دست می‌آوریم. 
68 تمرین: در پیگیری ۵ بیمار مبتلا به انفارکتوس میوکارد. تعداد 
روزهای بستری این بیماران ۵ ۳ ۸ ۵ و ٩‏ روز بود. میانه روزهای بستری 
را محاسبه نمایید. 

ابتدا اعداد گرفته شده را به صورت صعودی مرتب می‌کنیم. 

۳ ۰۵ ۵ ٩ 
. سپس محل میانه را محاسبه می‌کنيم‎ 


(محل میانه) ۳ - ۵۰۱ 
۲ 
سومین مقدار یعنی عدد ۵ میانه خواهد بود. 


58 آنکنه: اگر تعداد نمونه‌ها زوج باشد» معدل ۲ مقدار وسطیی میانه خواهد 
Oy‏ 

@ تمرین: سن ۶ نفر عبارت است از: ۲۴ ۵ ۸۱ ۳۹ ۱۷ و ۲۱ میانه 
این اعداد را به دست آورید. 


ابتدا cyl‏ اعداد را به ترتیب صعودی مرتب می‌کنیم. 


۵ ۰۱۱ ۰۱۷ ۲۱ SF ۹ 


جروت پر 
سپس محل ails‏ را محاسبه می‌کنیم. 


۶۱-۲۸۵ 
۲ 


(میانه) ۱۵ - 1۷:۲۱ 
۲ 


69 نکته: اگر ale‏ را در هیستوگرام مشخص نماییم» سطح زیر هیستوگرام 
به دو قسمت دقیقاً مساوی تقسیم می‌گردد. 


فرمول محاسبه میانه برای توزیع گروه‌بندی شده به شکل زیر است: 
G- BC‏ 
f‏ 
در اینجا L‏ حد پایین گروه میانه. « تعداد کل مشاهدات» F‏ تعداد مشاهدات 
بالای گروه f edible‏ فراوانی (تعداد مشاهدات) گروه میانه و ) محدوده 
گروه میانه است. گروهی که میانه در آن قرار می‌گیرده گروه میانه نامیده 
می‌شود. 
Ue @‏ میانه ;| برای داده‌های جدول زیر محاسبه کنید: 
مقدار آلبومین سرم (2۳/01) برای ۲۴ کودک پیش دبستانی 


Median = L + 


۳/۹۰ ۳/۷6۵ ۳/۶۶ 
۳/۵۷ ۳/۳۵ ۳/۷۶ 
YY ۳/۷ ۳/۳۳ 
۳/۵۵ YAY ۳/۶۹ 
yy ۳/۳۰ YW 
۳/۳۸ ۳/۶۲ ۳/۳۳ 
۳/۳۹۸ ۳/۷۶ ۳/۶۸ 
۳/۶۱ ۳/۳۸ Vive 


ابتدا داده‌های به ترتیب صعودی مرتب می‌کنيم: 


۳/۹۰ ۳/۵۷ Yay 
۳/۹۸ ۱۳/۶۱ ۳/۷۵ 
۳/۳۰ ۳/۶۲ Ye 
۳/۳۸ ۳/۶۶ ۳/۷۶ 
۳/۳۳ ۳/۶۸ ۳/۷۶ 
۳/۳۳ ۳/۶۹ ۳/۳۷ 
۳/۴۳۵ ۳/۳ ۳/۸۴ 
۳/۵۵ ۳/۷۲ ۳/۹۸ 


دوازدهمین مشاهده برابر ۲,۶ و سیزدهمین مشاهده برابر با ۲۸۶۸ 
می‌باشد. میانه ply‏ میانگین اين دو مقدار خواهد بود: 


Median = سس‎ ۳۶۷ 


گادد 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ابران - آمار Las‏ 


4 


گاید 


لاین اپیدمیولو 


۳ 
J. 


ی 


Lass 


اری‌های شایع در ایران Lia jlof—‏ 


اتی 


VA 


دریافت / مصرف تعداد خانواده‌ها 
پروتئین واحد در روز (فراوانی) 

(گرم) 

۳۰ ۳۰ ۱۵-۲۵ 
ve ۳ YO-YO 
۱۷۰ ۱.۰ ۳۵-۴۵ 
۷۸۰ aye ۴۵-۵۵ 
۳۶۰ Av ۵۵-۶۵ 
۳۹۰ ۳ ۶۵-۷۵ 
Ye 1 ۷۵-۵ 

te کل‎ 


گروه میانه ۳۵-۵۵ می‌باشد. ۴۰۰ TH‏ 


)2۳-0 
Median = L + = 


۳ 2 ۲۸۷۳ + ۴۵ = ۱۰ شرت ۰-۷ + ۴۵ 


@ مثال: کدام شاخص می‌تواند سطح زیر هیستوگرام توزیع یک صفت را 
به دو قسمت کاملاً مساوی تقسیم کند؟ (پرانترنی -اسفند AF‏ 
الف) خطی که از نقطة میانه موازی محور عرض‌ها رسم شود. 
ب) خطی که از وسط محور طول‌ها موازی محور عرض‌ها رسم شود. 
ج) خطی که از نقطهُ نما موازی محور عرض‌ها رسم شود. 
د) حطی که از نقطة میانگین موازی محور عرض‌ها رسم شود. 


@ مثال: کدامیک از شاخص‌های زیر واجد این خصوصیت است که سطح 


زیر هیستوگرام در دوطرف آن کاملاً مساوی باشد؟ ‏ (دستیاری -بهمن VA‏ 
الف) نما ب) میانگین 
3 ) میانه د) انحراف معیار 


@ منال: رشته Mose‏ ۰۴۰۴۰۷ ۲۰۳را در نظر بگیرید. اگر در این رشته, 

عدد ۱۱ را برداریم و به جای آن عدد ۱۱۰ را بگذاريم. plas‏ شاخص مربوط به 

این رشته Cull‏ می‌ماند؟ 
الف) میانگین انحرافات 
ج) انحراف معیار 


es 


@ مثال: اعداد زیر انداز کلسترول ۶ slow‏ را نشان می‌دهند: 
۰ ۹۰۱۳۰ ۱۸۰و ۲۲۰ و۱۳۰ 
مقدار میانه (Median)‏ داده‌های فوق plas‏ است؟(دستیاری -اسفند ۷۷) 
(al‏ ۱۳۰ ب) ۱۵۵ 
ج) ۱۶۵ د) ۱۸۰ 


(پرانترنی -اسفند ۷۰) 


توضیح: ۲۴۰ و ۲۲۰ و ۱۸۰ و ۱۳۰و ۱۳۰و ٩۰‏ 


BAN = ۳/۵ 1۳۱۸۰ 2 ۵ 
۲ 1 


@ مثال: اگر میانگین سن گروهی از بیماران ۲۵ سال باشد. میانسن این 
گروه: (پرانترنی - شهریور ۸۳) 
الف) aS‏ از ۲۵ سال anil‏ نب بیش راز ۲۵ سال انست: 
ج) برابر ۲۵ سال است. د) نمی‌توان در مورد میانه اظهارنظر کرد. 


19۹ > Soc 


@ مثال: میانه داده‌های: ۸ ۰۳۰۵ ۱۲ po‏ ۲ ۰۸ ٩کدام‏ است؟ 
(پرانترنی - اسفند (AY‏ 
الف) ۳ Fis‏ 
& ۵ د) ۶ 


۱ ابتدا داده‌ها را به ترتیب صعودی مرتب می‌کنيم: ٩ AY‏ ۸ ۵ ۳ ۲ 
۰ 
۲ سپس Jove‏ میانه از فرمول به دست می‌آوريم. 
AN ۴/۵‏ 
۲ 


WY‏ محل میانه بین عدد ۳ و ۵ خواهد بود یعنی 


0۹ 


2 محاسبه ke‏ برای داده‌های پیوسته گروه‌بندی شده: برای 
محاسبه die‏ در داده‌های پیوسته گروه‌بندی شده dy‏ ترتیب زیر عمل 
می‌کنيم: 

۱- فراوانی تجمعی داده‌ها را محاسبه می‌کنيم. 

22-۲ را به دست می‌آوريم. اولین گروهی که فراوانی تجمعی آن 
مساوی یا بیشتر از BED‏ است را در نظر می‌گیريم. 

۳ = سپس به کمک فرمول زیر میانه تقریبی را به دست می‌آوریم. 


2۲-۱ 
Med = Li + (1 _"_ hi 
۴ 
i= شماره گروه‎ 


فراوانی تجمعی گروه‌های قبلی = Fi)‏ 
حد oul‏ گروه = Li‏ 

فاصله گروه‌ها hi=‏ 

فراوانی گروه میانی f=‏ 


@ مثال: اطلاعات مربوط به فشارخون ۵۰ نفر از جامعه 9X‏ جدول زیر 
آورده شده است. 
کرانه‌های 
۱۴۰۰ ۱۳۰-۱۴۰ ۱۲۰۱۳ ۱۱۰۱۲ ۱۰۰-۱۰ اک گروه 
۳ ۷ ۷۰ ۶ ۷۰ (5 


میانه این نمونه عبارت است از: 


seals ff, ۳‏ گروه 
qa) ۴ ۴‏ 
۴ ۱۰ ۱۰۰-۰ 
J‏ بل 1 ۱۱۰-۰ 
ie B+) = d+) ۲۵‏ ۱۲۰-۰ 
i "‏ ۷ ۷ ۱۳۰-۴۰ 
Yb‏ ۱۴۰-۰ 
ae‏ جمع 


حال برای آنکه مشخص کنیم که میانه دقیقاً برابر چه عددی است (از بین 
اعداد ۱۱۰ تا ۱۲۰) فرمول قسمت ۳ را محاسبه می‌نماييم: 


n+\ 
nea a 
Med = Lj + ) 
f. 


1 


)hi 


Med = \)- + لش‎ ( ۰ - ۲ 


@ مثال: توزیع سنی یک نمونه ۵۰ نفری از بیماران در یک بیمارستان به 
صورت زیر است. میانه سن بیماران نمونه چقدر است؟ 


(دستیاری -اسفند AF‏ 
الف) ۳۵ ب) ۳۴ 
Wie‏ د) ۳۳ 
<< 
۱۰-۳۰ ۳ 
Youve‏ ۳ 
۳۰-۴۰ .۳ 
۴۰-۰ ۶ 
۵۰-۶ ۱ 


۱ ابتدا فراوانی تجمعی داده‌ها را محاسبه می‌کنیم: 
۰ 2 ۶+۱ + ۳۰ ۲+۱۰ 
۲- سپس را محاسبه می‌کنیم: 
۸۵ = "ند 
۲ - سپس به کمک فرمول زیر میانه به دست می‌آوریم: 
xe = ۴۳‏ ,و + .۳ 


@ توجه: عدد ۱۳ از کجا آمد؟ اگر توجه کنید فراوانی گروه‌های قبلی 
مجموع ۱۰+۲ می‌باشد. 
0 مثال: اگر میانه قد افراد جامعه‌ای ۱۶۵ سانتی‌متر باشد. کدام گزینه 
صحیح است؟ (پرانترنی -اسفند Ad‏ 
(il‏ نیمی از افراد جامعه قدشان کمتر یا مساوی ۱۶۵ سانتی‌متر است. 
ب) نیمی از افراد جامعه قدشان ۱۶۵ سانتی‌متر است. 
ج) ميانگین قد هر نمونه‌ای از افراد جامعه نیز ۱۶۵ سانتی‌متر است. 
د) بیشتر افراد جامعه قدشان ۱۶۵ سانتی‌متر است. 


وان« یل؛ 


@ مثال: کدامیک از مشخص‌کننده‌های زیر همواره معرف مقدار تجمعی 


۰ توزیع است؟ (دستیاری -اردیبهشت ۹۵) 


الف) میانگین ب) نما 
ج) انحراف معیار د) میانه 
Ce)‏ سس دم مس دم مب هم مر 


6 عددی است که بیشترین تکرار و فراوانی را دارد. به عبارت Syd‏ 
6 یک گروه از مشاهدات مقداری است که بیشترین تجمع داده‌ها حول و 
حوش آن وجود دارد.برای داده‌های جدول ۰۳-۱ ۳۸۷۶ بیشترین تکوارر 
داشته و لذا Mode‏ برابر ۳۷۶ خواهد بود. اگر تعدادی داده مثل AP ۲۱ AY‏ 
۳۶ ۳۷ ۱۳۹ ۴۰ داشته باشیم» در yl‏ گروه» Mode‏ نخواهیم داشت. ly‏ یک 


توزیع نسبتاً نامتقارن» Mode‏ را می‌توان به کمک فرمول زیر محاسبه نمود: 
میانگین x‏ ۲ - میانه Mode = ¥ x‏ 

یا با استفاده از فرمول: 
لگ + Mode = Ly‏ 
مه + dj‏ 

Lar‏ = حد پایین گروه نما 

ره = فراوانی در گروه نما منهای فراوانی در گروه قبلی 

do‏ = فراوانی در گروه نما منهای فراوانی در گروه بعدی 

C‏ = مقدار فاصله گروه نما 

برای داده‌های جدول ۳-۲ Mode‏ برابر است با: 


Mode = ۴۵ + 1 - ۷۸۵ 
۱۰ + ۰ 


@ مثال: اطلاعات جدول زیر تعداد دندان‌های پوسیده کودکان در یک 
منطقه می‌باشد. میانگین. میانه و نما (Mode)‏ این داده Ay‏ ترتیب از سمت 
راست به چپ کدام است؟ 


(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب | کشوری ادانشگا هگیلا و مازندران 


if 2 1 2 دفلهانهعای‎ sta 
پوسیده‎ 
۳ ۳. Fo ۱۳۰ ۱ ۰ فراوانی‎ | 
۰-۱-۰/۸ الف) ۴-۰/۵-۲ ب)‎ 
۱-۲-۱۸ د)‎ +-Y-Y & 
میانگین:‎ 


> fy -)۱۹۰<۰( + )۱۴۰۱( + pst + (Yx¥+) + ۰ ayia eA 
n ۳ ۰ 


NO = a 2۳۰۸۵‏ = محل میانه 


لذا محل میانه بین اعداد ۲۰۰ و ۲۰۱ می‌باشد که برابر با یک می‌شود. 
(چون بیشترین فراوانی را دارد) : < نما ,رم 


گابدلاین اپیدمیولو 


1 


bass ی‎ 


اری‌های شایع در ایران -امار 


ots 


گاید 


بدلاین اپیدمبولوژی بیماری‌های شایع در ایران = 


آمار 


حیاتی 
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M = Arithmetic mean 
Mn = Median 
Mo = Mode 


در یک توزیع فراوانی شاخص‌های مرکزی هر کدام جایگاه ویژه‌ای دارند. 
در یک توزیع متقارن مانند TH) JSS‏ تمام شاخص‌های مرکزی مقداری 
یکسان دارند؛ به عبارت دیگر در یک توزیع متقارن و نرمال, میانگین» میانه و 
نما بر هم منطبق بوده و کاملاً یکسان هستند. 

توزیع فراوانی در شکل‌های ۳-۲ و ۳-۳ متقارن نمی‌باشد؛ به این 
نمودارهای غیرمتقارن, نمودارهای چولگی ! گفته می‌شود. شکل ۳-۲ نمودار 
چولگی مثبت و SY JSS‏ نمودار چولگی منفی را نشان می‌دهند. 


انتخاب شاخص‌های م رکزی مناسب 


۱ در توزیع متقارن (شکل ۳-۱ چون pled‏ این شاخص‌ها یکسان و بر 
هم منطبق هستند می‌توان از هر plas‏ از این شاخص‌ها استفاده کرد. 

۲ - در توزیع‌های غیرمتقارن و دارای چولگی, میانگین حسابی غالبا 
مناسب نمی‌باشد. در توزیع با چولگی مثبت (شکل ۳-۲ مقدار میانگین از دو 
شاخص دیگر بالاتر و در توزیع با چولگی منفی (شکل ۲-۳) مقدار میانگین 
پایین‌تر است. در این موارد بیشتر از میانه یا نما استفاده می‌شود. 

eS‏ راشای درم کر اور 
مشاهدات, انحراف بیشتری دارند و با در موارد شک به هتووژئیسیته از میانه 


a5‏ به چای میانگین استفاده می‌کنيم. 


۴ - هنگامی که جهت محاسبات بعدی clas!‏ به یک شاخص مرکزی 
داریم» از میانگین استفاده می‌نمانبم. 


r 
M = Arithmetic mean 
Mn = Median. 

Mo = Mode 


۵ - زمانی که مفهوم “Lem”‏ بودن مورد نظر است از میانه استفاده 
می‌شود؛ اگرچه برای ارائه مشاهدات Sand‏ از نما استفاده می‌گردد. 
@ منال:اگر صفت در جامعه دارای توزیع متقارن باشد. کدام گزینه زیر 
همواره صحیح است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشوری (دانشگاه تهرا ن) 

الف) میانگین با انحراف معیار مساوی است. 

ب) میانگین با میانه مساوی است. 

ج) میانگین با نما مساوی است. 

>( میائه با نما مساوی است. 


@ مثال: محققی قصد دارد براساس مقدار مصرف شیر افراد یک منطقه 
درباره وضع تغذیه اهالی اظهار نظر کند. plas‏ شاخص برای قضاوت وی 


مفیدتر می‌باشد؟ ‏ . (پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب کشوری ادانشگاه کرمان) 

الف) میانگین ب) میانه 

ج) انحراف معیار د) ضریب تغییرات 

توضیح: 

۱ - در مطالعاتی که داده‌ها توزیع غیرمتقارن هستند. میانه داده مرکزی 
مناسب می‌باشد. 

۳ در مطالعاتی که داده‌های توزیع متقارن هستند. میانگین داده مرکزی 
مناسب می‌باشد. 


۳ در مطالعات اپیدمیولوژیک داده مرکزی مناسب Mode‏ است. 


0 مثال: اگر توزیع داده‌ها متقارن نباشد رابطه شاخص‌های مرکزی به 
صورت زیر است؟ 
(پراتترنی شهریور ٩۳‏ -قطب زاگر سکشوری [انشگاه همدان) 
الف) میانگین بین Ske‏ و 16006 قرار دارد. 
ب) میانه ge‏ ميانگین و 1006 قرار دارد. 
ج) ge Mode‏ میانگین و میانه قرار دارد. 
د) تأثیری بر مقدار این سه شاخص ندارد. 


0 مثال: اگر داده‌های ۰۲۰ ۰۵ ۰۵ ۰۶ ۰۸ ۰۷ ۶ ۰۷ ۰۸ ۰۷ + نمرات اضطراب 
یک نمونه یازده نفری باشد. کدام یک از گزینه‌های زیر مناسب‌ترین 


1- 0 


Negatively skewed 


Longer left tail 


Mode 


Mean Median 


Mode < Median < Mean 


Longer right tail 


Positively skewed 


Mean 


Mode Median 


Mode < Median < Mean 


} شکل ۳-۴ محل قرارکیری شاخص‌های مرکزی در توزیع‌های با چولگی 
شاخص‌ها برای محاسبه می‌باشند؟ بنابراین, 2/14 = dogGM‏ که نشان می‌دهد لگاریتم میانگین هندسی 
i ily)‏ شهریور ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری ادانشگاه اصفهان 6 برابر است با 7 حساپی لگاریتم مشاهدات. 
الف) میانگین و میانه نپاتافة و lol‏ 0 مثال: تعداد باکتری (۱۰۳) مشاهده شده در یک آزمایش در فواصل 
ج) میانگین و دامنه د) میانه و Mode‏ یک ساعته عبارت است از: ۳۰۲ AFA‏ ۷۶ ۸۲۵ ۱۰ 
60 69 639 > یی میانگین هندسی این ۵ مقدار برابر است با: 


@ مثال: اگر توزیع فشارخون بیماران مبتلا به سکته قلبی چوله به 
راست باشد؛ کدامیک از موارد زیر صحیح است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان) 

الف) میانه بزرگتر از ميانگین 

ب) میانه کوچکتر از Sle‏ بزرگتر از مد است. 

ج) میانگین و میانه با هم مساوی است. 

د) بستگی به داده‌ها دارد. 

توضیح: با توجه به شکل ۲-۴ 


میانگین هندسی (GM)‏ هنگامی به عنوان یک شاخص مرکزی مناسب 
است که مقادیر به صورت تصاعدی تغییر کنند. اگر تنها ۲ مشاهده وجود داشته 
bl‏ میانگین هندسی» ريشه دوم حاصلضرب ۲ مشاهده می‌شود و چنانچه 
۳ مشاهده وجود داشته باشد. ریشه سوم حاصلضرب ۳ مشاهده خواهد شد. 


بنابراین اگر n‏ مشاهده داشته باشیم» میانگین هندسی برابر ريشه pln‏ 
حاصلضرب « مشاهده می‌باشد. 


0 ۷ 1) 02 


محاسبه میانگین هندسی dy‏ سختی فرمول فوق نیست. به ویژه اگر از هر 
دو طرف معادله لگاریتم گرفته شود. 


۵۱۰ x YO «۷۶ ۲ ۱۴۸۱۳۰۲ = 
VY, ۹۶۸, ۹۶۰ 2-۷ 


ميانگین هارمونیک مواقعی به کار برده می‌شود که مقادیر معکوس 
مشاهدات برای محاسبه شاخص مرکزی مفیدتر باشد. به عنوان مثال در 
محاسبه مسافت‌هاء با استفاده از مقادیر معکوس؛ حساسیت محاسبات YE‏ 
می‌روند. میانگین هارمونیک از رابطه زیر به دست می‌آید: 


1 1 


1 1 
25) io) 


HM = 


اگر 99 طرف معادله را معکوس نمائیم» فرمول به صورت زیر درمی‌آید: 


@3 1 
Mn‏ 
@ توجه: معکوس میانگین هارمونیک برابر است با میانگین معکوس 


مشاهدات. 
@ منال: فاصله یک مه صنعتی بر حسب کیلومتر از ۱۷ مورد 
برونشیت مزمن عبارت است از: 

AM AAV ADAM کر که‎ AN YM AN AF ۲ AY oA 
۸۳۲ 


رم 
3 


لاين اپیدمیولو 


ل 


ای د 


hess 


3 
3 
=) 
3 
u 
= 
a 
ay 
=! 
3 
1 
4. 
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لذا خواهیم داشت: 


گاید 


1 
1 5 sum of @ 


Harmonic Mean — n 
= )۱۲۵+۰ ۸۸۳۸۰۳۱۸۰ PYEV FV +6 ۸۱۸۰۳۷۰/۳۸ ۱۰۷+ 


۰ 2۷+۰ ۱۸۱۱۱۸۰۸۵۶۸۰۴۵۸۰ FY) In= WAA = ۲۵ 


لذا ميانگین هارمونیک» ۱,۳۱ کیلومتر خواهد شد. 


صدکت, چارک و دهکت ۹ 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


8 صدک‌ها: صدک يا Percentile‏ مقداری است که درصد گفته شده از 


مشاهدات در زیر آن قرار گرفته است. میانه. توزیع را به دو قسمت مساوی 
تقسیم می‌نماید. لذا به میانهه صدک پنجاه Percentile)‏ *50) نیز اطلاق 
می‌گردد. صدک‌ها توزیع را به ۱۰۰ قسمت تقسیم می‌نماید. (شکل ۴-۵) 

a‏ چارک‌ها: چارک‌ها (Quarters)‏ توزیع را به ۴ قسمت تقسیم 


ان -امار 


ots 


می‌نماید. 

8 دهک‌ها: دهک‌ها (Deciles)‏ توزیع را به ۱۰ قسمت تقسیم می‌کنند. 
صدک 25th‏ و صدک 75 را چارک پایینی و بالایی نیز می‌گویند. 
1 مثال: به کمک داده‌های جدول ۲-۲ گروهی از صدک‌ها در پایین 
محاسبه گردیده‌اند. 

۱ - چارک اول یا صدک *250: 


بر 09 - وت ری 
WED‏ بو 
f‏ 
ier 2۷۰ 2۳۵ + ۰‏ + ۲۵ - 
2۸ ۳ + ۲۵ - 
۲- چارک سوم یا صدک 75 


xC‏ ۳9-0 + رز = ور 


ERA ag‏ برررب 


سط 004 = ۲-۱۰ + ۵۵ = 


= ۷۵ 


(Third Percentile) سوم‎ So - ۳ 


xe‏ - 2/۲۵۵ درز رم 


< ۱۵ + 1 ۷ ۱۰ = 1d += ۱+۴ 


2 AP 


25 50 75 
0 ++ سب سس‎ 0 
Q, Q Q 
25 75 
0 H+ —4 100 
Q, 
50 50 
Or بس سس‎ 0 
Q 
75 25 
سپس‎ 00 


شکل ۳-۵ چارک‌ها 


۴ -دهک اول یا صدک دهم (10): 
ج پر 98 - ۱ = 
xyes yor 1 ۲۵ + ۵‏ ۲۰۲۰ + ۲۵ - 
,۴ 3 
۷۸۵ - 
۵ - صدک pIAY‏ )97%: 
بر 08 - ۳۳۳ Py =L+‏ 


= 0) + ج هل‎ TP x. 


< ۶۵ + ٩/۲ = ۳ 


شاخص‌های پراکندگی 


شاخص‌های مرکزی به همره شاخص‌های پراکندگی به خوبی نشان‌دهنده 
توزیع فراونی هستند. شاخص‌های پراکندگی عبارتند از: 

(Range) ۱-دامنه‎ 

(interquartile Range) میان چارکی‎ aul ۲ 

(Mean deviation) میانگین انحرافات‎ - ۳ 

(Standard deviation) انحراف معیار‎ - ۴ 

(Variance) -وارپانس‎ ۵ 

۶ - ضریب تغییرات (Coefficient of variation)‏ 
0 ات : به شاخص‌های (SKS)‏ شاخص‌های تفاوت Ly‏ 
تغییرپذیری ! نیز اطلاق می‌گردد. 
0 مثال: میانگین و انحراف معیار به ترتیب شاخص‌های: 

(پرانترنی -اسفند ۸۰) 


(All‏ مرکزی و مرکزی هستند ب) پراکندگی و مرکزی هستند 
ج) مرکزی و پراکندگی هستند د) پراکندگی و پراکندگی هستند 
d‏ اه ات نیت که سا سس ای سب ات سرت جک SASS‏ 
@ منال: تمام موارد زیر از شاخص‌های پراکندگی محسوب می‌گردند. 
jou‏ (دستیاری -بهمن ON)‏ 
الف) انحراف معیار (Standard deviation)‏ 
ب) (Median) ails‏ 


ج) واریانس (Variance)‏ 
د) ضریب تغییرات (Coefficient of variation)‏ 


Jo @‏ انحراف معیار (Standard deviation)‏ جزء شاخص‌های ...و 
نما (Mode)‏ جزء شاخص‌های ..... است. 
(پرانترنی شهریور VF‏ دانشگاه آزاد اسلامی) 
ب) مرکزی - پراکندگی 
د) تولد خام -مرگ خحام 


الف) پراکندگی -مرکزی 
ج) مرگ خام - تولد خام 
تق Gee‏ 


(Range) Sf padi دامنه‎ 


دامنه تغییرات یا Range‏ اختلاف بین بزرگترین و کوچکترین مشاهده 
رانسان می‌دهد. Range‏ فقط به مشاهده دو انتهای گروه می‌پردازد و 
دیگر مشاهدات را در ن ظر نمی‌گیرد؛ لذا شاخص پراکندگی مناسبی 
نمی‌باشد. 
0 توجه: وقوع مشاهدات نادر در گروه» مقدار دامنه یا Range‏ را به 
شدت تحت تأثیر قرار می‌دهند. 
0 توجه: دامنه یا Range‏ از رابطه زیر به دست whe‏ 


R= Xmax - Xmin 


@ مثال: در توزیع ۲۴ F و٩۰۱۵ AV‏ دامنه تغییرات یا Rang‏ را محاسبه 
کنید: 


R= Xmax - Xmin 
1 < ۲۳ - ۶ 2 ۸ 


دامنه Range) Sle Ole‏ ۱66۲۳۵۲۵۱6 
تعریف:گروهی از مشاهدات که در فاصله بین چارک بالایی" و چارک 
پایینی " قراردارند را دامنه ole‏ چارکی گویند. چارک بالایی مقداری است که 
۵ مشاهدات در بالای آن قرار دارند و چارک پایینی, مقداری است که TNO‏ 
مشاهدات در gel‏ آن قرار دارند. 
@ توجه: دامنه gle‏ چارکی نشان‌دهنده فاصله +10 میانی می‌باشد. 
“SB‏ نکته: برخلاف Range‏ دامنه میان چارکی تحت تأثیر مقادیر انتهایی 
نادرقرر نگرفته و شاخص پراکندگی مناسبی می‌باشد. 
8 نکته‌ای بسیار مهم و ۱۰۰ امتحانی: هنگامی که polis‏ 
انتهایی به صورت دقیق مشخص نمی‌باشند؛ نظیر مواردی که توزیع 
فراوانی به شکل گروه‌هابی با انتهای باز است از میانه به عنوان شاخص 
مرکزی و از دامنه میان جارکی به عنوان شاخص پراکندگی استفاده 


poses 
در جدول زیر مطلوب است محاسبه دامنه میان چارکی‎ Jo @ 


۱۴ ۱۳/۳ ۱۱۳ ۱۳۸ ۱۳/۲ 
۱/۴ ۳۸ ۱۳۸ ۱۳۳۲ 
WP ۱۳ ۱۳/۲ ۱۳/۲ 
۱۸ ۳۸۵ ۱۶ ۱۳۵ 
۱۳/۳۲ ۱۱/۳ ۱۳۶ ۱۳ 


1- Measures of variation 
2- Upper quartile 


3- Lower quartile 


گایدلاین اپیدمیولی 


۲ 
1 


ی بیماری‌های شایع در ایران -امار 


ete 


AP 


گاید 


لاین اپیدمیولوز: 


lass ی‎ 


اری‌های شایع در ابران -آمار 


ets 


AF 
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جدول فوق را به صورت صعودی ترتیب می‌کنیم که جدول به صورت زیر 


درمی‌آید. 
WF ۱۳/۰ ۱۳۸‏ ۱۳/۲ ۱۱/۳۲ ۱۱/۳ ۱/۴ 
NG‏ نا ۱ اه Nos Nr‏ 
ترا لا Wise ei‏ 
تا CARE A‏ ی J eae‏ 


چارک پایینی (QU)‏ عدد ۱۱,۶ می‌شود و بدان معنی است که 7۲۵ 
مشاهدات در پایین‌تر از ۶ قرار دارند. Sle‏ بالایی (QB)‏ عدد ۱۲,۹ 
می‌باشد که Logis‏ ۸۲۵ مشاهدات در بالاتر از آن قرار می‌گیرند. لذا دامنه میان 
Sle‏ ۱۱,۶ تا ۱۲/۹ است. 


میانگین انحرافات (Mean deviation)‏ 
»8 تعریف: به میانگین حسابی اختلاف مشاهده از میانگین حسابی» 
میانگینانحرفات یا احراف میانکین اطلاق می‌شود.البتهايین شاخص 
استفاده چندانی ندارد. 
» نجوه محاسبه برای داده گروه‌بندی نشده: فرمول آن به صورت 
زیر است: 


Zhe dL‏ = میانگین انحرافات 
| :۱-7 حاکی از اختلاف بین مقدار مشاهدات و میانگین حسابی است. 


@ مثال: اگر سه A sue‏ ۱۰ و ۱۸ دارای ميانگین برابر با ۱۲ داشته باشند. 
مطلوب است محاسبه میانگین انحرافات: 
mp = 1-۲۱+ — + ۱۸-۲‏ 


mp - 1+ +h oy 


0 مثال: اگر میانگین انحراف اعداد ۶ (D—F) (a+)‏ و (۲+ع) برابر صفر 

باشد plas‏ تساوی برقرار است؟ .. (امتحا ن کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) + = atbte‏ ب) b=Y(atc)‏ 
atbtc+4= ۰ (‏ د) ¥= atbtc‏ 

توضیح: اگر میانگین انحراف چند عدد برابر با صفر باشد» کلیه اعداد با هم 

برابر هستند: 

۶ (ahd) - (b+) = («جم)‎ 

a=\ 9۱۰ c=¥ 

b=Y(atc) 

۱۰ 2۲۱+ ¥) 

۱۰ 2 ۰ 


8 نحوه محاسبه برای داده گروه‌بندی شده (توزیع نرمال): 
فرمول میانگین انحرافات به قرار زیر می‌باشد: 
BEAL‏ = مینکن احرفات 


در اینجا x‏ نقطه وسط گروه و ۶ فراوانی گروه می‌باشد. 


(Standard deviation) انحراف معیار‎ 


2 آهمیت: مهمترین شاخص پراکندگی» انحراف معیار است. Glo!‏ 
ee‏ و ile‏ در همراهی با هم قادر بهتشریح یک توزیعفراانی هستند 

8 فرمول: انحراف معیار یک جمعیت با 8 نشان داده می‌شود و انحراف 
معیار در یک نمونه با 5 نشان داده می‌شود. 


© فرمول در داده گروه‌بندی نشده 


(6 or S) = a 


© فرمول برای داده‌های گروه‌بندی شده 


Sie: xY 
Df 
توجه: برای نمونه‌های کوچک (کمتر از +( به جای « از 1-« استفاده‎ @ 


می‌کنيم و به آن "5" می‌گوييم. il‏ در نمونه‌های کوچک فرمول محاسبه 
انحراف معیار به قرار زیر است: 


(6 or S) = 


@ مثال: برآورد انحراف معیار (Stard deviation)‏ براساس نمونه ۳ 


تایی با اعداد ۰۸ ۰۴ ۶ چند است؟ (پرانترنی - شهریور OW‏ 
الف) ۱,۶۳ ب) ۲ 
ج) ۲۶۶ د) ۴ 


توضیح: چون نمونه کوچک است به جای ‏ از 0-1 استفاده می‌کنيم و 
فرمول به صورت زیر است: 


FRA aie‏ هم 
۸ 


= ۳ (ع-ع)‎ + )۴۶( (ARF) _ 
= =i 


۲-۰ 


ono. 


@ مثال: در یک نمونه ۳ تایی از بیماران. مقدار کلسترول آنان شامل ۲ 
عدد فرد متوالی می‌باشد؛ انحراف معیار کلسترول آنان چقدر است؟ 
(امتحان کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) ۸ 


۱ د)‎ Ve 
توضیح: سه عدد فرد متوالی ۱ ۲ و ۵ را در نظر می‌گیریم:‎ 


@ta 


@ منال: در یک مجموعه از داده‌ها نیمی از pil Woold‏ صفر و تیمی دیگر 
برابر ۲ است. انحراف معیار در این مجموعه از داده‌ها برابر است با: 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - قطب ٩‏ کشوری ادانشگاه مشهد 6 


Pik, {2 (al 


@ مثال: پرکاربردترین و مهمترین شاخص پراکندگی کدامیک از موارد 


زیر است؟ (پرانترنی شهریور ٩۳‏ - قطب ۸ کشوری [دانشگا هکرمان 
(A‏ دامنه og‏ چارکی ب) انحراف she‏ 
ج) واریانس د) دامنه 


@ مثال: برای بررسی تفاوت میانگین‌های « نمونه از یک جمعیت واحد 
که ay‏ طور تصادفی انتخاب شده‌اند. از کدام شاخص استفاده می‌شود؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ - قطب ۴ کشوری ادانشگاه اهوا ز) 

(il‏ ضریب تغییرات ب) واریانس 


ج) انحراف معیار >( خطای gle‏ 


واریانس 


مر زاف ممیان oily‏ لسکا tg‏ فیگر از ماعم‌عای MP‏ 
می‌باشد. فرمول واریانس به قرار زیر است: 


=n‏ تعداد نمونه 

7 = میانگین حسابی 
@ توجه: اگر تعداد نمونه‌ها کم باشد (کمتر از ۳۰) از med‏ به جای « 
استفاده می‌کنيم. همچنین برای برآورد واریانس نااریب (Unbiased)‏ از 7-1 
استفاده می‌کنیم؛ لذا فرمول به صورت زیر درخواهد آمد: 


n-1 
مثال: برآورد واربانس برای یک نمونه سه تایی ۰۸۲ ۸۳ و ۸۴ چقدر‎ @ 
است؟ (استحا نکارشناس یارشد اپیدمیولوژی)‎ 
الف) ۲ ب۱‎ 
۰/۶۷ د)‎ ۰/۵ & 
بر‎ = ۸۲ + ۸۲ + ۸۴ - ۳ 
0 ca 
2و‎ 22۱2 xl? 
21 


62 = ۲ + ۱۸۳-۸۳۱۲ +۱۸۴۸۳۱۲۰۲۱ 
۳23 ۲ 


ویژگی‌های مهم انحراف معیار و واریانس ‏ 


۱ -هر وقت داده را با عدد ثابتی جمع یا کم نماییم؛ میانگین به همان 
مقدار, زیاد یا کم می‌شود؛ اما واریانس و انحراف معیار تغیبری ثمی‌کنند. 

۲ - هرگاه داده‌ها را با ote‏ ثابتی ضرب با تقسیم نماییم» میانگین و 
انحراف معیار به همان ثسبت بزرگ یا کوچک می‌گردند (در همان عدد ضرب 
L‏ تقسیم می‌شود)؛ ولی واریانس به نسبت مجذور عدد Cob‏ بزرگ یا کوچک 


۳ 


رد 

۳ - انحراف معیار و واریانس چند عدد مشابه ply‏ با صفر" است. 

۴ -اگر واریانس صفر wtb‏ میانکین» میانه و نما یکی هستند. 

۵ - هر جقدر انحراف معبار بزرگتر باشد. پر کندگی مشاهدات از میانگین 
بیشتر خواهد بود. 
@ مثال: اگر در جامعه‌ای میانگین قد ۱۶۰ سانتی‌متر و واریانس آن ۶۴ 
باشد. فردی با قد ۱۷۶ سانتی‌متر چند انحراف معیار بالای میانگین قرار 


گرفته است؟ (پرانترنی - شهریور 6۸۲ 
الف) + Vo‏ 
۴ 1 
FG Ve‏ 


@ مثال: توزیع تعداد دندان‌های پوسیده در دوگروه دانش‌آموز به شرح 

زیر است: 

۶۰۵ ۴ YY YY ۱ ۰۱ گروه اول:‎ 

گروه دوم: ۰ ۰۸۱۸۱۰ ۳۰۳ ۲ ۴ ٩۹۶‏ 

plus‏ شاخص در این دو گروه متفاوت است؟ 
الف) میانگین ب) میانه 
ج) نما د) انحراف معیار 


(پرانترنی - شهریور AY‏ 


@ مثال: هرگاه داده‌های نتیجه یک مطالعه را در عدد ۲ ضرب و حاصل 
را با عدد ۵ eam‏ کنیم. واریانس آنها: 
الف) در ode‏ ۲ ضرب می‌شود. 


(پرانترنی - شهریور V4‏ 
ب) در ode‏ ۴ ضرب می‌شود. 


ج) در عدد ۴ ضرب و با عدد ۵ جمع می‌شود. 
د) در عدد ۲ ضرب و با عدد ۵ جمع می‌شود. 


@ مثال: FI‏ به هریک از داده‌های یک مشاهده ۳ واحد اضافه نماییم. 


واریانس آنها چند برابر می‌شود؟ (پرانترنی -مهر 1۸) 
الف) ٩‏ ب)۳ 
ats Ve‏ 
2 نو ی ها و و مج توح دید 


@ مثال: اگر اندازه داده‌ها برابر مقدار ثابتی باشد. واربانس کدام است؟ 
lp gal shy Al‏ مقذان ثابت انست: (پرانترنی -اسفند W‏ 

ب) واریانس ندارد. 

ج) واریانس برابر توان دوم مقدار ثابت است. 

د) واریانس صفر است. 


گایدلاین اپیدمیولو 


ی سماری‌های شایع در ایران -آمار Lis‏ 


1 


گاید 


Gay‏ اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایرا 


ان -آمار حیا 
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@ مثال: اگر مقدار صفت برای تمام افراد جامعه برابر باشد» کدامیک از 


مشخص‌کننده‌های عددی زیر برایر صفر است؟ (پرانترنی - شهریور AV‏ 
الف) میانگین ب) انحراف معیار 
ج) ale‏ د) نما 


@ مثال: اگر در یک نمونه تمام مقادیر صفت با هم برابر باشند برآورد 


کدامیک از موارد زیر pio‏ است؟ . (امتحان کارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 
الف) میانگین ب) انحراف معیار 
ج) نما >( ls‏ 


توضیح: اگر در یک نمونه تمام pole‏ با هم برابر باشند؛ پراکندگی بین 
داده‌ها صفر خواهد بود؛ لذا واریانس و انحراف معیار صفر می‌باشند. 


@ مثال: اگر واریانس اعداد add‏ »و 4 صفر باشد. میانگین +d‏ 


۵+ ۵+ و ۵+ چقدر می‌باشد؟ (پرانترنی -شهریور Od‏ 
الف) Ye‏ ب) ۱۵ 
& ۳ د) ۵ 
توضیح: اگر واریانس صفر باشد, تمام اعداد a‏ ده gc‏ 4 با هم برابر یعنی 
همان ۱۵ هستند لذا: 


۲۰ + ۲۰ + ۲۰ +۲۰ ay, 


@ مثال: اگر انحراف معیار در اعداد (+d) aA‏ و (C-Y)‏ صفر باشد. نما 
در این گروه از عددها کدام یک از گزینه‌های زیر می‌باشد؟ 
(سوال آزمو نکارشناسی ارشد اپیدمیولوژی) 


الف) a‏ ب) 9+۵ 


۸ 

C. 

توضیح: اگر انحراف معیار برابر با صفر باشد. تمام اعداد با هم مساوی 
هستند, لذا تمام اعداد برابر با ۸ هستند» لذا نما نیز ۸ خواهد بود. 


د) اطلاعات کافی نمی‌باشد. 


0 مثال: هر گاه داده‌های بدست آمده از یک پژوهش را در عدد ثابتی 
ضرب با تقسیم کنیم. میانگین و انحراف معیار چه تغییری می‌کنند؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبری ز) 
الف) به همان نسبت بزرگ یا کوچک می‌شوند. 
ب) میانگین به همان نسبت بزرگ یا کوچک ولی انحراف ghar‏ تغییری نمی‌کند. 
ج) میانگین تغییری نمی‌کند ولی انحراف معیار به همان نسبت بزرگ یا کوچک 
می‌شود. 
د) میانگین و انحراف ghee‏ تغییری نمی‌کنند. 


ج کاربرد: هنگامی که مشاهدات با واحدهای مختلف اندازه گیری شده 
باشند از ضریب تغییرات (CV)‏ به عنوان شاخص پراکندگی استفاده می‌کنيم. 
همچنین در زمانی که تغییرپذیری گروه‌های مشاهدات به میانگین گروه 
وابسته است از Cy pd‏ تغییرات استفاده می‌نماييم. به عبارت دیگر اگر قصد 


داشته باشیم. پراکندگی چند صفت را با یکدیگر مقایسه کنیم و يا Sil‏ یک 
صفت را با چند واحد متفاوت مقایسه کنیم از ضریب تغییرات استفاده 


sulle 
قرمول: ضریب تغییرات از رابطه زیر به دست می‌آید:‎ 8 


۰ اتحراف میا 
میا 


= ضریب تغییرات (CV)‏ 


0 توچه: عدد حاصل یک عدد خالص و بدون واحد است. 


8 کنکته‌ای بسیار مهم و ۱۰۰ امتحانی: هرگاه داده‌ها را در عدد 
ثابتی ضرب يا تقسیم نماییم» میانگین و انحراف معیار به همان نسبت بزرگ 
یا کوچک می‌گردند ولی ضریب تغییرات؛ تغییر نمی‌کند. 
@ مثال: اگر Als‏ مقادیر صفت را در عدد cull‏ و مثبت ه ضرب نماییم. 
ضریب تغییرات چه تغییری می‌نماید؟ 
الف) در ه ضرب می‌شود. 
ج) بر 8 تقسیم می‌شود. 


(دستیاری -اسفند (WW‏ 
ب) در *ه ضرب می‌شود. 
د) تغییر نمی‌کند. 


69 متال: کدامیک از متغیرهای in)‏ بیشترین پراکندگی را در جامعه 
دارند؟ (دستیاری - بهمن ۸۰ 
الف) تری‌گلیسرید سرم با میانگین ,۳۰۰۵۵/0۵1 و انحراف معیار ۲۵ 
ب) ضربان قلب با میانگین ۸۰/۳010 و انحراف معیار ۲۰ 
ج) کلسترول با ميانگین We mg/dL‏ و انحراف معیار ۲۲ 
د) سدیم سرم با ميانگین WROmEQ/L‏ و انحراف معیار ۱۰ 


توضیح: ضریب تغییرات (0۷) از فرمول زیر به دست می‌آید: 
۰ _انحراف معیار  CV‏ 
میانگین 


لذا در سوّال مورد نظر CV‏ به ترتیب از «الف LU‏ © به صورت زیر 


درمی‌آید: 
الف) )= 0۷-۵ ب) 1- 0۷-1 
ONY‏ ۰۰ ۸ 
cv=1=_1_( cv=i1 =) (‏ 
Wo Ye We &‏ 1۳5 


۳۹/۰ 


0 مثال: کدامیک از اندازه‌های زیر برای مقایسه پراکندگی دو صفت 
مناسب‌تر است؟ (پرانترنی -اسفند V4‏ 
الف) طول میدان تغییرات ب) ضریب تغییرات 


ج) واریانس د) انحراف gles‏ 


0 مثال: کدامیک از متغیرهای زیر بیشترین پراکندگی را در جامعه 
دارند؟ (دستیاری -اسفند A‏ 
الف) ضربان قلب با میانگین ۸۵ در دقیقه و انحراف معیار ۲۵ 
ب) کلسترول با میانگین ۲۰۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر و انحراف معیار VA‏ 


چ) سدیم سرم با میانگین ۱۴۰ میلی‌اکی‌والان و انحراف معیار ۸ 
د) تری‌گلیسرید با میانگین ۲۵۰ میلی‌گرم در دسی‌لیتر و انحراف معیار ۲۰ 
توضیح: 


الف) ۰/۲۹ = 1۵ - cv‏ ب) 6۷-۸-۰۹ 
۸۵ ۱ 


Yer 


62 ۰/۰۸ د)‎ 
Yor ۱۴۳۰ 


@ توجه: لذا مورد «لف» که ۰/۲۹ است بیشترین میزان پراکندگی را 
دارد. 


مثال: قرار است پراکندگی توزیع ضربان قلب با درجه حرارت بدن 
افراد یک جامعه با شاخصی مناسب مقایسه شود. کدام مورد زیر را توصیه 


)٩۰ (پرانترنی -اسنفند‎ TE go 
الف) ضریب تغییرات ب) انحراف معیار‎ 
ج) واریانس د) دامنه‎ 


@ مثال: در انتهای یک مطالعه که به منظور برآورد میانگین وزن 
دانشآموزان انجام شده بود. مشخص گردید که ترازوء وزن هر فرد را ۳ 
کیلوگرم کمتر از مقدار واقعی نشان داده است. اگر میانگین و انحراف معیار 
محاسبه شده به ترتیب ۲۰ و ۲ باشد. مقدار ضریب تغییرات واقعی (پس از 


تصحیح وزن) چند درصد است؟ (پرانترنی - شهریور OW‏ 
(al‏ ۱۰ ب) ۸/۷ 
ج) ۱۳۵ د) قابل محاسبه نیست 
توضیح: ۱ 
.وب اعد = CV‏ (ضریب یات 
2۷ ۱۰۰ ۷ لب - 06۷ 
۱۳:92 
: 


@ مثال: در مطالعه‌ای فشارخون و کلسترول تعدادی از بیماران مبتلابه 
دیابت اندازه گیری شد. برای مقایسه پرا کندگی فشارخون با کلسترول توتال 


این بیماران, کدام شاخص مناسب‌تر است؟ (پرانتترنی -اسفند OY‏ 
الف) انحراف معیار مرادن 
ج) میانه و صدک د) ضریب تغییرات 


1 مثال: اگر بخواهیم پرا کندگی دو متفیر فشارخون و درجه حرارت بدن 
را با یکدیگر مقایسه کنیم. کدام شاخص آماری مناسب‌تر است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ‏ ۵کشوری [دانشگاه شیرا 6 

الق اتیجرافب: میا 

ج) ضریب IS‏ 


ب) ضریب تغییرات 


@ مثال: اگر میانگین و واریانس ضربان نبض خانم‌ها به ترتیب ۱:۰ ۲۵ 
باشد. ضریب تغییرات ضربان نبض عبارت است از: 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۸کشوری انشگاهکرمان 6 
ب) 1۵ 
د) 190 


الف) 4.۲۵ 
& ۷۵ 


انتشارات فرهنگ فردا. 


۰۰ بر اتحراف معیار = ضریب تغییرات 


میانگین 
۵ = ۲۵| = واریانس۷- انحراف معیار 


0 مثال: قرار است پراکندگی قد دانش‌آموزان دبستانی با وزن UT‏ 
dun Lio‏ شود. کدام شاخص به این منظور مناسب است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشوری دانشگاه تهرا نا 


(I‏ ضریب تغییرات ب) انحراف معیار 
ج) خطای استاندارد د) صدک پنجاهم 


کابدلاین اپیدمیولو 


Las ی‎ 


اری‌های شایع در ایران -آمار ba‏ 
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گابدلاین اپیدمیولو 


ل 


* 


Loss ی‎ 


ری‌های شایع در ایران - آمار Ls‏ 
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احتمالات 


شانس وقوع یک رخداد در قالب احتمال بیان می‌گردد. در یک طرف این 
“pho” sles‏ و در طرف دیگر ایک" قرار درد. صفر در انتهای پایینی wel‏ 
مقیاس قرار درد 9 نشان‌دهنده آغیرممکن بودن است" و عدد ایک" در انتهای 
بالایی اين مقیاس قرار داشته و حاکی از نسبت شانس وقوع یک پیامد 
هستند. 


0 توجه: احتمال (Probability)‏ هر پیامدی کمتر از صفر یا مساوی و 
بیشتر از یک نمی‌تواند باشد. 


محاسبه احتمال 
احتمال عبارت است از: تعداد دفعات وقوع پیامد مورد نظر تقسیم بر تعداد 
دفعات آزمایش؛ لذا فرمول احتمال عبارت است از: 


_ تعداد حالات مساعد _ 


ON‏ تعداد حالات ممکن 


0 مثال: احتمال ظاهر شدن عدد ۳ در پرتاب تاس چه میزان می‌باشد؟ 


@ مثال: احتمال ظاهر شدن عدد بزرگتر از ۳ در پرتاب تاس چه مقدار 


است؟ 


@ توجه: احتمال آنکه یک پیشامد رخ ندهد بریر با یک منهای احتمال 
وقوع پیشامد است. این احتمال با حرف 4 نشان داده می‌شود و لذا خواهیم 


داشت: 


ملع و 


قانون جمع احتمالات 


قانون جمع احتمالات بیان می‌دارد که احتمال جمع دو يا چند پیشامد 
ناسازگار برابر مجموع احتمالات تک‌تک آنهاست. at‏ پیشامدهای ناسازگار 
۳ پیشامدهایی arate‏ که امگان وقوع نام آنها dye‏ ندارد حال اگر چنقچه 


پیشامدها سازکار یا دای وقوع توأم باشند احتمال جمع آنها با فرمول زیر 
محاسبه می‌شود: 


P(Az) - P(A1A2)‏ + (ر۲)۸ = (م۵+,۳)۵۸ 


@ مثال بسیار مهم: اگر احتمال موفقیت در انجام هر بار عمل جراحی 

کاتاراکت ۹۰ احتمال اینکه در دو عمل متوالی حداقل یک موفقیت داشته 
باشیم چقدر است؟ 

P(A) + P(A) = ) 

Sot PA) =) 

P(A) =) - os ۸‏ احتمال عدم موفقیت عمل اول 

P(A) =) “oe ۰/۱‏ احتمال pac‏ موفقیت عمل دوم 

)+/+ = > ۰/۱ 2 احتمال عدم موفقیت هر دو عمل 


۱۰/۰۱2۰ = ZAR 

8 نکته‌ای بسیار مهم: هرگاه از حرف ربط «یا» و یا از کلمه «حداقل 

یکی» در احتمالات استفاده شود LL‏ همواره از قانون جمع احتمالات استفاده 
شود. 

@ مثال: اگر متعاقب یک عمل جراحی خاص. احتمال خونریزی ۵۰/و 

احتمال عفونت محل جراحی ۲۰/ باشد. چقدر احتمال دارد که فردی حداقل 

یکی از این دو عارضه را تجربه کند؟ (پرانترنی -اسفند (V4‏ 


1۵۰ الف) 1۱۰ ب)‎ 
1۷۰ ج) 1۶۰ د)‎ 
P(A, + Ag) = P(A) + P(Az) - P(A Aa) توضیح:‎ 
P(A, + Ag) 2۰۱۵ + ۰/۲ -)۰/۲ x ۰۱۵( 
۵, + A) = ۰/۶ 2۰ 
س#سس‎ nnn n nner n nnn 5 ۰ oc) 


@ مثال: احتمال ay Mal‏ یک نوع بیماری در خانواده‌ها برای پدر ۰/۰۵و 
برای مادر ۳ برای هر دو ۰/۰۱ می‌باشد. احتمال اینکه در یک خانواده 
حداقل یکی از این دو نفر مبتلا به بیماری باشند چقدر است؟ 

(دستیاری - اردیبهشت AF‏ 


۱/۰۰۱ الف) ۰/۰۷ ب)‎ 
۱/۰۶ د)‎ TAG] 
P(A, +Ag) = P(A1) + P(Ag) - P(A1A2) توضیح:‎ 
۰/۰۵ + ۰/۰۲ - )۰۱۰۵<۰۱۰۲( 
۰۰۷ ۰۶ 
(ِ«<«<ب«ب« سب‎ > mec) 


QO‏ متال: داروی ۸ در ۱۰ درصد موارد و داروی 13 در ۲۰ درصد موارد 
عوارض جانبی دارند. احتمال اينکه بیماری که هر 99 دارو را همزمان مصرف 
می‌کند به عوارض جانبی دچار شود چقدر است؟ (فرض کنید عوارض جانبی 


دو دارو مستقل از هم هستند) (پرانترنی -اسفند AF‏ 
الف) ۰/۰۲ ب) ۰/۲۸ 
Ns &‏ د) ۰/۷۲ 
توضیح: 
۸ = (۰/۲* ۰/۱ - ۰/۲ +۰/۱ 
alee Gees +‏ ساسحا هه و وتاب 


@ Tabadol 


@ منال: فرض کنید احتمال مرگ در ماه اول زندگی برای یک نوزاد برابر 
ga‏ احتمال مرگ در فاصله شروع ماه دوم تا پایان ماه ششم برایر ظ باشد. در 
این صورت احتمال اينکه یک نوزاد حداقل ۶ ماه عمر کند چقدر است؟ 
(دستیاری -اسفند AO‏ 
الف) 2-a-b‏ ب) اف[ 
l-ab &‏ د) l+ab-a-b‏ 
توضیح: چون از کلمه حداقل استفاده شده است باید از قانون جمع 
احتمالات استفاده نمود. 
P(A1xA2)‏ - (جه)ظ + P(A; +Ag) = P(Ay)‏ 
atb - (axb)‏ 
atb-ab‏ = احتمال مرگ از بدو تولد تا پایان ماه ششم 
1-(a+b-ab)‏ = احتمال زنده ماندن از بدو تولد تا پایان ماه ششم 
۳ 


0 مثال: در یک جامعه ۲۰ درصد غیربومی و ۸۰ درصد بومی هستند. اگر 


از افراد بومی ۲۵ درصد و از افراد غیربومی ۵۰ درصد نسبت به تست 
توبرکولین جواب مثبت دهند. در این صورت درصد پاسخ مثبت در کل 


AP Ail جامعه برابر است با: (پرانترنی‎ 
۳۰ الف) ۲۵ ب)‎ 
۵۰ د)‎ Wid ج)‎ 
P(A + Ag) =P (Aj) + P (Aa) توضیح:‎ 
ها + اش‎ Ae 
lou Wee ۲ ۶ 
۱۰۰۰ رب‎ 2 Ye ory. 
jaw Years hee 
ره ماد باب با‎ cence سس‎ Cos 


@ مثال: اگر حساسیت (احتمال پاسخ مثبت به شرط slow‏ بودن) یک 
آزمایش ۸۰ درصد باشد, در دو بار آزمایش مستقل از یک بیمار احتمال 


تشخیص بیماری چقدر است؟ (پرانترنی - شهریور W‏ 
الف) ۰/۰۴ ب) ۰/۱۶ 
& از ال >( ۰/۹۶ 
توضیح: (مهره) P (A; + Ag) = P(A) + P(Aa) - P‏ 


[۸۰ + ۸۰ 1۶۴ = ۶ 


@ مثال: در گروهی از زنان مراجعه کننده به یک کلینیک بیماری‌های 
آمیزشی, هفت زن تنها با کلامیدیاء پنح زن تنها با گونوره و هشت زن مبتلا 
به هر دو نوع آلودگی بوده‌اند. اگر زنی به طور تصادفی از این گروه انتخاب 
شود احتمال آلودگی به کلامیدیا در او چند درصد است؟ 
(پرانترنی - شهریور )٩۱‏ 
الف) ۲۵ 
ج) ۴۶ 
توضیح: ۷ زن فقط کلامیدیه ۸ زن هم کلامیدیا و هم گونوره» لذا ۱۵ نفر 


ب) ۴۰ 
د) ۷۵ 


از این ۲۰ نفر عفونت کلامیدیایی دارند. 
w= ive‏ 


عدد ۲۰ کل زنان هستند (۲۰ ۸ +۵ +۷) 


انتشارات فرهنگ قردا . 


1 
nm 
3 
۲ 
1 
a 
+ 
3 
ey 
4 
% 
| 
ژاه‎ 
By 
2 
4 
3 
1 
4. 
% 


بادل جرواب پر؛ 


1 مثال: سه نوزاد را به طور تصادفی انتخاب می‌کنيم. احتمال اينکه اقلا 
وزن یکی از آنها بیشتر از میانه جامعه باشد برابر با کدام گزینه است؟ 

(پراتترنی شهریور ۹۵ -قطب ۱۰ کشوری KAN]‏ تهرا ن ۷ 

ro pa] 


۱ ۵ 
۳-3 دا 


توضیح: 
۱ احتمال اينکه هر سه بیش از dike‏ باشند: 


>= 


۲ احتمال اينکه حداقل یکی بیش از میانه باشد: =i‏ 


Jo @‏ فرض کنید داروی ۸ در ۱۰ درصد از موارد و داروی 8 در 
۰ درصد موارد دارای عوارض جانبی هستند. با فرض اينکه عوارض جانبی 
go‏ دارو از هم مستقل هستند, احتمال اینکه بیماری که هر دو دارو را همزمان 
مصرف می‌کند. به عوارض دارویی دچار شود چقدر است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ‏ ۵کشوری [دانشگاه شیرا ز0 


الف) ۱/۱۵ ب) ۱/۳۱ 
hte‏ >( ۰/۲۸ 
توضیح: 
P(A1+A2)=P(A1)+P(A2)-P(A1A2)‏ 
2۸ ۰/۰۲ - ۰/۲ = (۰۱۱<۰/۲) - ۰/۲ + ۰/۱ 
re ec)‏ مه هه هه هه مج دس با سب مر 


قانون ضرب احتمالات 

قانون ضرب احتمالات بیان می‌کند که احتمال وقوع همزمان دو یا چند 
پیشامد مستقل برابر است با حاصلضرب تک‌تک هر کدام؛ لذا خواهیم داشت: 
P(A, and A,) = P(A,) x P(A,)‏ 


Sy‏ نکته‌ای بسیار rage‏ هرگاه از حرف «و» بین حادثه‌ها استفاده شده 
باید از قانون ضرب احتمالات استفاده نمود. 
فرمول دقیق‌تر احتمال حاصلضرب dy‏ شکل زیر است: 


P(A, A,)=P(A,) P(A, | A,) 


@ مثال: جعبه‌ای دارای سه توپ سفید و دو توپ سیاه‌رنگ است. 
احتمال اينکه توپ اول «و» توپ دوم سفید باشند چقدر است؟ 


P(A, A= P(A,) x P(A, | A,) 


اما عدد از کجا آمد؟ 
۴ 
پاسخ: چون بعد از برداشتن یک توپ, یک توپ از توپ‌های سفید کم 
می‌شود و در کل یک توپ از کل توپ‌ها برداشته می‌شود. لذا PAA, | Aj)‏ 


als 


GAY‏ اپندمدولوژی بیماری‌های شایع در ایرا 


ن - آمار حیا 
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@ منال: اگر احتمال پسر یا دختر بودن نوزاد باشد. 59 یک غانواده با 
پنج فرزند. احتمال اینکه فرزند سوم این خانواده yas‏ باشد (در صورتی که 


که فرزند اول و دوم دختر باشد) چقدر است؟ (پرانترنی - شهریور (AY‏ 
1 
ال 
لف) 
ite‏ 
1 
3% 


د) با اطلاعات داده شده نمی‌توان محاسبه کرد 


@ مثال: احتمال مرگ یک نوزاد در سال Jol‏ زندگی ۰/۲ است. اگ رکودک 
به یکسالگی برسد. احتمال مرگ او بین یک تا پنج‌سالگی هم ۰/۲ است. در 
این صورت احتمال AKU!‏ نوزادی که امروز متولد شده Giz‏ سال دیگر زنده 


باشد, چقدر باشد؟ (پرانترنی -مهر ۷۸) 
الف) ۰/۶۴ ب) ۱/۶۰ 
ج) ۰/۵۶ د) ۰/۴۰ 


توضیح: ۰/۸۰/۸-۰/۶۴ 


@ منال: از جامعه‌ای نامحدود که شیوع بیماری در آن ۵۰/ است. 

نمونه‌ای به حجم ۴ نفر انتخاب می‌کنيم. اگر سه نفر اول به این بیماری مبتلا 
باشند, چقدر احتمال دارد که فرد چهارم مبتلا به بیماری باشد؟ 

(پرانترنی - شهریور At‏ 

te + 


۱۴ ۱۳ 
Oy Oe 


توضیح: از آنجایی که از گزینش افراد به شکل کامللاً تصادفی از یک جامعه 
نامحدود بوده است لذا وقوع حادثه اول هیچ تأثیری بر وقوع حوادث بعدی 
نخواهد داشت. بنابراین احتمال اينکه فرد چهارم هم دچار بیماری باشد > 


خواهد بود. 


@ منال: در یک بیمارستان احتمال مرگ بر اثر سه نوع عمل جراحی به 
ترتیب ۰/۰۳ و ۰/۰۴و ۰/۰۸ می‌باشد. اگر میزان هر یک از جراحی‌های مذکور 
به ترتیب ۲۵ و ۳۵ و ۴۵ درصد باشد. چند درصد جراحی‌ها در این 


بیمارستان منجر به مرگ می‌شود؟ (دستیاری -اسفند AF‏ 
الف) 1۳۸۷ ب) 10/0 
ج) 1۶۳ د) ۳۲ 
توضیح: 


P(A,) xn, + P(A,) xn, + P(A,) xn, 


LAX ۴۵ + ۰۱۰۴۱۲۵ + ۰/۰۲ x ۲۵ = ۵/۵ 


@ مثال: چنانچه در عمل جراحی برداشت تیروئید احتمال برداشتن هر 
یک از چهار Bz‏ پاراتیروئید معادل ۲۰/ باشد و بیماری که حداقل یک Bad‏ 
پاراتیروئید داشته باشد دچار علایم حاد کمبود هورمون پاراتیروئید نگردد. 
چند درصد از بیمارانی که تحت عمل جراحی تیروئیدکتومی قرار می‌گیرند 
علایم ole‏ کمبود پاراتورمون را نشان خواهند داد؟ (فرض کنید احتمال 


3 


برداشت هر یک از غدد پاراتیروئید مستقل از احتمال برداشت ple‏ غدد 
باشد). 
الف) 1۵ 


Ie 


(پرانترنی - شهریور ۸۱) 
ب) 1۰/۱۶ 
د) 184/۸۴ 


@ مثال: مشاهدات قبلی نشان داده است که احتمال مرگ در یک عمل 
جراحی برابر ۰/۱ است. احتمال اينکه در ۵ مورد از این fos‏ جراحی هر ۵ 


بیمار فوت کنند چقدر است؟ (پرانترنی -شهزیور OM‏ 
الف) ۰/۱ ب) ۰ 
چ) ۰۰۰۰۰۱ د) ۵ 


توضیح: احتمال ایجاد ۵ اتفاق غیروابسته به یکدیگر برابر با حاصل ضرب 
احتمال اتفاق افتادن این حالات می‌باشد. 


efeeee)‏ = ۰/۱۷۰ ۷ -< احتمال 


@ مثال: اگر احتمال پسرزایی برابر wubb‏ چقدر احتمال داره از ۴ 
فرزند یک خانواده, هم تولد پسر و هم تولد اختر داشته باشیم؟ 
(دستیاری -اسفند AP‏ 
الف + St‏ 
A * ¥‏ 


ج) دا 
توضیح: به مراحل حل این مسئله توجه فرمایید: 


۱ احتمال هر بار پسرزیی ل است» احتمال اينکه هر ۳ فرزند این زوج 
il jaeditly saan‏ ابیت slr‏ 


۲ احتمال هر بار دختر زایی Y‏ است احتمال اینکه هر ۳ فرزند این زوج 
دختر باشد cual ply‏ با: 


۳ احتمال Kyl‏ از ۲ فرزند این زوج. هم تولا پسر و هم تولد دختر داشته 
باشیم یعنی ۲ دختر و یک پسر یا ۲ پسر و یک دختر برابر است با: 


@ متال: یک نمونه تصادفی به حجم ۳. از نوزادان یک منطقه انتخاب 


می‌کنیم وزن سبک‌ترین آنها را با ه و سنگین‌ترین را با CUED‏ می‌دهیم. 
احتمال اينکه فاصله 2 تا dike b‏ وزن نوزادان را شامل شود برابر است با: 


(دستیاری -اسفند (AV‏ 
الف) 2 ید 
۳ 
۲ 1 
tG Le‏ 
توضیح: احتمال اینکه هر ۳ عدد کمتر از ale‏ باشند. ۳( 


آآآسضسضسس جح 


احتمال اینکه هر ۲ عدد بیشتر از ike‏ باشند. 


@ مثال: اگر پوشش کامل وا کسیناسیون در یک منطقه ۸۰ درصد باشد. 
احتمال اینکه از سه کودک که به طور تصادفی انتخاب می‌شوند. حداقل یک 
نفر بدون پوشش کامل باشد. چقدر است؟ 

الف) ۰/۸(۲)-۱ ب) ۰/۲(۲)-۱ 


(پرانترنی -اسفند MA‏ 


CAG CA ج)‎ 


@ مثال: بعد از یک عمل جراحی. احتمال فوت در ۶ماهه اول ۲۰ درصد و 
برای افرادی که تا این مدت فوت نکرده‌اند. احتمال فوت در ۶ ماه دوم 
۰ درصد است. احتمال بقای یک ساله چقدر است؟ . (پرانترنی -اسفند AY‏ 


الف) 1۶۰ ب) 1۵۰ 
ج) 1۴۰ >( 1۳۰ 
توضیح: ۰ 2 Ye‏ ۱۰۰ 


۱۰۰ ۰۵۰ < ۰ 
۸۰۷1۵۰ 2۰ 


@ مثال: از ۴ فرد مشکوک به یک بیماری که دو نفر آنها مبتلاو دو نفر 
غیرمبتلا هستند. یک نمونه تصادفی دوتایی بدون جایگذاری انتخاب 
می‌کنيم. احتمال اینکه نمونه هم شامل مبتلا و هم غیرمبتلا باشد چقدر 


است؟ 


الف) 1 
> 


(پرانترنی - شهریور )٩۰‏ 

do 
ب) ج‎ 

۲ ۳ 
ze oa 

توضیح: ۲ وضعیت مطلوب وجود خواهد داشت: 

۱ اولی مبتلا و دومی غیرمبتلا 

۲ -اولی غیرمبتلا و دومی Mize‏ 
@ توجه: احتمال کل نیز مساوی مجموع اين دو احتمال است. 


@ مثال: احتمال مثبت شدن یک آزمون در افراد بیمار واقعی, /٩۰‏ و در 
افراد سالم واقعی ۸۱۰ است. اگر این آزمون را در یک جامعه با شیوع واقعی 
بیماری :۱/ به کار ببریم. احتمال مثبت شدن آزمون چقدر است؟ 


(پرانترنی -اسفند A+‏ 


1۱۰ ب)‎ 1٩ (AI 
1۱٩ د)‎ ۸ & 
(21) x +19) + ۰۱۷۰۰/۱۸۸ seeded 


@ مثال: در یک نمونه تصادفی سه تایی از نوزادان. اندازه وزن برای آنها 
عبارت بودند از: ۳۲۰۰ گرم. ۳۳۵۰ گرم و ۳۱۰۰ گرم. احتمال این که فاصله 
۰ تا ۲۳۵۰ کرم. میانه واقعی وزن را در جامعه نوزادان شامل شود برابر 
است با: 


الف) 1 
0 


(دستیاری -اردیبهشت OOF‏ 


@ مثال: در صورتی که احتمال ابتلابه کانسر سینه در طول زندگی یک 

زن ۰/۰۸و احتمال ابتلا به کانسر سرویکس در حدود ۰/۰۳ باشد. چقدر 

احتمال دارد زنی که کانسر سروپکس دارد مبتلا به کانسر سینه شود؟ 
(پرانترنی -اسفند AY‏ 


۰/۰۸ i ۰/۰۰۱ الف)‎ 


ey &‏ د) ۱/۰۱ 
توضیح: چون اين دو واقعه دو پیامد متفاوت هستند؛ زنی که کانسر 
سرویکس دارد به میزان ۰/۰۸ احتمال دارد که به کانسر پستان هم مبتلا شود 

(مثل بقیه خانم‌ها) 


FI: Jo @‏ احتمال وقوع دو حادثه مستقل از هم مثل ابتلابه دیابت و 

ابتلا به سرطان پوست در یک جمعیت به ترتیب ۱۰ درصد و ۵ درصد باشد. 
احتمال ابتلای همزمان یک فرد به هر دو بیماری فوق چقدر است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان 0 

الف) ۰/۵ ب) ۰/۰۰۵ 


& ۰/۵ د) صفر 


توضیح: احتمال آنکه شخص هم مبتلا به دیابت و" هم مبتلا به کانسر 
پوست USL‏ از حاصلضرب دو احتمال (قانون ضرب احتمالات) به دست 
می‌آید: 


۰/۱۰/۰۵ = ۰۵ 


@ مثال: مطالعات گذشته نشان می‌دهد ۱۰ درصد از جراحی‌های قبلی 
یک جراح خاص با موفقیت همراه نبوده است. احتمال اینکه هر ۲ مورد عمل 
جراحی بعدی این جراح موفقیتآمیز باشد چقدر است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ - قطب ‏ ۵کشوری آدانشگاه شیرا ز 


الف) ۰/٩‏ ب) ۰/۱ 
a‏ ۸۱ د) ۱/۱۸ 
توضیح: ۱-۹ 2 احتمال موفقیت 


x ۰/۹ = ۱‏ ۰/۹ = احتمال موفقیت در ۲ بار عمل جراحی 


(( 
4 
n 
3 
3: 
1 
“dy 
& 
3 
3 
نگ‎ 
0 
3 
ژه‎ 
eS 
se} 
2: 
3, 
1 
a) 
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@ مثال: اگر فرضیه Hy‏ صحیح و 0.05 = ۸ در نظر گرفته شود. آنگاه در 
دو ار از انجام این آزمون که به طور مستقیم انجام می‌شود. احتمال اینکه 
اقلا یک بار فرضیه Hy‏ رد شود چقدر است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -دانشگاه آزاد اسلامی) 


Vw (call 
‘2 1۳ 

۲ ۳۹ 
soe‏ د) سل 


توضیح: با استفاده از قانون ضرب احتمالات: 
=o - ۵‏ ۱ احتمال صحیح بودن تست 


FFD‏ = 2۵ »دش = احتمال اینکه دو بر Ho‏ تأیید شود. 


سل = ۱-2۶۱ - احتمال aS)‏ لاقل یکبار Hy‏ رد شود. 


@ منال:اگر احتمال پسرزائی سط باشد. احتمال اینکه در ۳ فرزند خانواده 
از هر دو جنس داشته باشیم چقدر است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 


الف) ۷ YW‏ 
۸ ت1۳ 


(6) منال: احتمال بقاء یک ساله برای یک بیماری ۵۰ درصد است. اگر فوت 
بر اثر ple‏ علت‌ها قابل اغماض باشد. احتمال این که از ۳ فرد مورد مطالعه 
اقلاً یک نفر بیشتر از یک سال بقاء داشته باشد عبارت است از: 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران 6 


الف) 7 Mw‏ 
۲ ۱ 
۱ ۷ 
توضیح: Lx dx b=)‏ = احتمال اینکه هر سه بمیرند 
¥ < ۸ ۱2 = احتمال زنده مانین یک نفر برای یکسال 


@ مثال: احتمال اینکه وزن سه نوزاد از نوزادان متولد شده در 
بیمارستان‌های شهر که به طور تصادفی انتخاب شده‌اند. هر سه کمتر از میائه 
جامعه باشد برابر است th‏ 

(پراترنی شهریور ٩۳‏ -قطب کشوری (iL SAK]‏ 


dw 1 الف)‎ 

۴ ۳ 

۱ i 
\ydxded توضیح:‎ 
yy ۲ ۸ ore 


Nene eae 


@ مثال: اکر احتمال مرگ به دنبال یک بیماری در طول یک‌سال بعد از 
ابتلاء ۸۳۰» و بین سال اول و سوم ۱۰ باشد. چقدر احتمال دارد فردی که 
مبتلا شده است در فاصله بین سال اول و سوم زنده بماند؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۱۰ کشوری دانشگاه تهرا ن) 


الف) 1۷۰ ب) 1۲۷ 
ج) 1۶۳ د) 14۰ 
توضیح: (۱-۰/۱) *<(۱-۰/۲) 


۰/۷ ۱۷۰ = ۲ 


0 مثال: اگر احتمال فوت تا ۶۰ سالگی ۱۰/ و برای یک فرد ۶۰ ساله 
احتمال فوت تا ۷۰ سالگی ۳۰/ باشد؛ احتمال اینکه یک نوزاد به Bolas‏ 
انتخاب شده در سنی بین ۶۰ تا ۷۰ سالگی فوت کند چقدر است؟ 

(پرانترنی شهریور 10 - قطب ۱۰ کشوری ادانشگاه تهرا ن) 


۰/۰۳ الف) ۰/۶۳ ب)‎ 
۱/۴ (> ۰/۷ & 
توضیح:‎ 
P(x)= P(a) x P(b) 
“Ix oN = ۳۷ 
دم‎ ee سب مب‎ ene nee 4 


@ مثال: احتمال اينکه هر ۳ نوزاد به تصادف انتخاب شده در فاصله 
صدک‌های دهم و نودم نباشد؛ چقدر است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۱۰ کشوری ادانشگاه تهرا 6 
ب) ۰/۰۰۸ 
۰۹ 


الف) ۰/۰۰۶ 
ج) ۰۰۰۳ 


توضیح: احتمال Su)‏ یک نوزاد زیر صدک ۱۰ و CYL‏ صدک ٩۰‏ باشد 
۲ است لذا در ۲ نوزاد: 


AY x lV x IV = ۸ 


در بعضی شرایط احتمال وقوع یک پیشامد به پیشامد دیگری بستگی 
دارد. قانون ضرب احتمالات که در بالا شرح داده شد برای پیشامدهای وابسته 
کاربردی ندارد. & عنوان مثال شانس زنده ماندن یک بیمار تا سال آینده. 
وابسته به زنده ماندن در زمان حال و شرایط فعلی بیماریش می‌باشد؛ به این 
احتمالات. احتمالات شرطی اطلاق می‌گردد. 

A احتمال واقعه‎ - P(A) 

 هعقاو احتمال‎ = P(B) 

P(AB)‏ = احتمال وقوع همزمان ۸و ظ 

۱-احتمال واقعه A‏ به شرطی که واقعه ظ رخ داده باشد به صورت فرمول 
زیر است: 


۲ قانون ضرب احتمالات در این موارد به صورت زیراست: 


P(A and B) = P(B) x P(A/B) یا‎ P(A) x P(B/A) 


@ منال: یک پزشک اطلاعات زیر را از یک جامعه جمع‌آوری نموده است: 
ZO‏ احساس می‌کنند کانسر دارند و کانسر هم دارند. 
۵ احساس می‌کنند کانسر دارند ولی کانسر ندارند. 
۱۰ احساس نمی‌کنند کانسر دارند ولی کانسر دارند. 
۴۰ احساس تمی‌کنند کانسر دارند و در حقیقت کانسر هم ندارند. 
پیشامدها را اینگونه توصیف می‌نمییم: 
۸: هنگامی که بیمار احساس می‌کند کانسر دارد. 
:B‏ وقتی که بیمار کانسر دارد. 
۱ -احتمال اينکه بیماری که احساس می‌کند کانسر دارد (A)‏ کانسر داشته 
باشد (B)‏ برابر است با: 


۲ -احتمال اينکه بیماری که کانسر دارد (B)‏ احساس نماید کانسر دارد 


(A)‏ برابر است با: 
PAB) ۰۰۵  ,‏ = 
ce): P(B) ۰/۵ i‏ 
تئوری (Bayes) jw‏ 


تلوری توماس بیز روشی است برای یافتن احتمال دوم با استفاده از 
احتمال اول. تئوری بیز برای ارزیابی تست‌های تشخیصی و غربالگری به کار 
برده می‌شود. به کمک تئوری بیز می‌توان موارد زیر را محاسبه نمود: 
۱ حساسیت (Sensitivity)‏ 
۲ - ویژگی (Specificity)‏ 
۳ -میزان منفی کاذب (False negative rate [FNR])‏ 
۴ - میزان Cute‏ کاذب (False positive rate [FPR])‏ 
۵ -ارزش اخباری (Predictive value positive [PVP]) Cute‏ 
۶ -ارزش اخباری منفی (Predicitive value negative [PVN])‏ 
o‏ حساسیت (Sensitivity)‏ به احتمال بیمار بودن در کسی است که 
تست cute‏ دارد و I‏ میزان Cute‏ حقیقی تست (TRP)‏ را نشان می‌دهد. 
ارم عسانیت بر ات 5 
= مثبت حقیفی, 
Cute ate‏ حقیقی + منفی GS‏ 
a‏ ویژگی (Specificity)‏ به احتمال بیمار نبودن در کسی که تست منفی 
دارد اطلاق می‌گردد و لذا منفی حقیقی تست (TNR)‏ را نشان می‌دهد. فرمول 
ویژگی به قرار زیر است: 
۵ _منفی حقیقی 
۵4 منفی حقیقی + مثبت کاذب 
a‏ منفی کاذب negative rate [FNR])‏ ع۳215): احتمال اینکه در 
بیماان واقعی, تست منفی باشد را "منفی کاب" گویند. منفی کاذب از رابطه 
زیر به دست می‌آید: 


¢_ منفی کاذب 
Cute atc‏ حقیقی + منفی کاذب 
a‏ مثبت کاذب positive rate [FPR])‏ ع۳«[9): احتمال اینکه در آفراد 
سالم» تست Cote‏ باشد را "مثبت کاذب گویند. مثبت کاذب از رابطه زیر به 
دست سی‌آیلد 
Wee ٩ =‏ 
0+ مثبت کاذب + منفی حقيقم 


تست دارد ندارد 
مشت مثبت حقیقی مثبت کاذب (خطای نوع 
(a)‏ دوم) 
(b)‏ 
متفی منفی کاذب (خطای نوع منقی حقیقی 
اول) (d)‏ 
0 


1a‏ اخباری مثبت (Predictive value positive [PVP])‏ به 
احتمال بیمار بودن یک فرد با تست مثبت اطلاق می‌گردد. نام دیگر ارزش 
اخباری Posterior probability cute‏ و Post-test probability of disease‏ 
نیز اطلاق می‌گردد. ارزش اخباری مثبت از رابطه زیر به دست می‌آید: 
8 مثبت حقيقم 
Cute ath‏ حقیقی + مثبت کاذب 
و ارزش اخباری منفی 4:(Predicitive value negative [PVN])‏ 
احتمال سالم بودن فرد با تست منفی» ارزش اخباری منفی (PVN)‏ اطلاق 
می‌گردد. ارزش اخباری منفی از رابطه زیر به دست می‌آید: 


dite sd 
منفی حقیقی + منفی کاذب‎ ۵ 
کارآیی یک تست معمولاً شامل حساسیت و ویژگی و نیز تخمینی از‎ 
ارزش اخباری می‌باشد. پزشکانی که قصد دارند تست فوق را در مناطق‎ 
مختلفی انجام دهند. باید اثر تفاوت‌های بین جمعیتی را در نظر بگیرند و از‎ 
همه مهمتر تأثیر تفییر شیوع بیماری را بررسی کنند.‎ 
نکته‌ای بسیار مهم و ۱۰۰ امتحانی: هر چقدر تستی»‎ 8 
حساس‌تر باشد؛ ارزش اخباری منفی آن بهتر و بیشتر است و هر چه تستی»‎ 
ویژگی بالاتری داشته باشد, ارزش اخباری مثبت آن بهتر و بیشتر است.‎ 
نکته: ارزش اخباری نشان‌دهنده توان تشخیصی یک آزمون است.‎ 8 
نکته‌ای بسیار مهم: ارزش اخباری یک آزم ون به حساسیت‎ Sy 
سیوع‎ dy و از همه م‌همتر‎ (Specificity) ویژگی‎ (Sensitivity) 
بیماری بستگی دارد. هرچه بیماری در جمعیت مورد مطالعه‎ (Prevalence) 
بیشتر خواهد بود و هرگاه میزان شیوع‎ Cute دقت ارزش اخباری‎ USL شایعتر‎ 
بیماری کم باشد ارزش اخباری مثبت آزمون هم کاهش می‌یابد. به عبارت‎ 
ارزش‎ LBL دیگر اگر شیوع بیماری کم باشد حتی اگر حساسیت و ویژگی بالا‎ 
یک آزمون بسیار پایین خواهد بود.‎ Cute اخباری‎ 
مثال: در یک آزمون غربالگری, توانایی آزمون در شناسایی صحیح‎ @ 
کسانی که بیمار هستند. چه نام دارد؟‎ 
-قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان‎ ٩۴ (پرانترنی اسفند‎ 
ب) ویژگی‎ 


د) ارزش اخباری منفی 


(ull‏ تخساسیت 


ج) ارزش اخباری مثبت 


گاید 
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حیاتی 
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od,‏ محاسبه ارزش اخباری مثبت و منفی به کمک 

2 تئوری بیز 

ارزش اخباری a‏ شیوع (Prevalence)‏ بیماری بستگی دارد. ay‏ کمک 
OD‏ تئوری بیز می‌توان ارزش اخباری مثبت و منفی را به کمک فرمول‌های زیر 


محاسبه کرد: 


Lass ی‎ 


حساسیت ‏ شیوع 


aha)‏ = [شیوع -۱) +(حساسیت وج AI‏ اخباری مثبت(۳۷۳) 


errs )۱- fast) x ویگی‎ 
(PVN) اخبری منفی‎ AIT) Fas) [شیوع)‎ (0 - Sales) 


0 مثال: اگر حساسیت تستی ٩۰‏ و ویژگی تستی ۸۰ بوده و شیوع 
۰ باشد. مطلوب است محاسبه ارزش اخباری منفی: 


اری‌های شایع در ابران - آمار Lis‏ 


9 
۵ = ۱۰۰ ۷« 2۲۳ ۱ - ۱۱۳۷ 
۳ (/۱-۰) + (۱-۰/۲) <۰/۸ 
@ مثال: حساسیت تست Ty‏ چقدر است؟ ‏ (پرانترتی -شهریور 0 
Gold Standard‏ 
"i -‏ 
yd‏ ۷۵ # 
a‏ 8 2 1 
L‏ 
الف) 7۲۵ ب) 1۵۰ 
( 1۶۰ د) 1۷۵ 
Cuda _ ee‏ 
مثبت حقیقی + منفی کاذب 
.شب بسحرب 
۱۷۵۵۰ 
۱ ببس 
@ مثال: جدول زیر WEI‏ بررسی وضعیت یک آزمون تشخیصی بالینی 
با وضعیت واقعی (بیمار / سالم) را نشان می‌دهد. ویزگی (Specificity)‏ این 
آزمون چقدر است؟ (پرانترنی - شهریور AP‏ 
نتیجه آزمون بیمار سالم 
مثبت ۱۰۰ yo‏ 
منفی ۵ ۳۷۵ | 
الف) 1۸۰ ب) 1۹۵ 
& 1۵ >( 19۸۹ 
شش op‏ 
مثبت کاذب + منفی حقیقی 
— هر ۳۷۵ 
سس ۳/۵۲۵ ویژگی 
ae‏ 


@ مثال: جدول زیر نتیجه یک آزمون غربالگری است. ویژگی و ارزش 
اخباری مثبت این آزمون به ترتیب چقدر است؟ (دستیاری - اردیبهشت AF‏ 


له 2 آزمون معتبر | بیمار سالم جمع 
آزمون غربالگری ۱۳ L‏ 
مثبت ۶۰ ۱۶۰ | ۳۲۰ 
oie [ae alle Gs‏ 
جمع Nerd RSE Poe‏ 
الف) 7۸۰و 1۵۰ ب) ۷۰و 1۳۰ 
ج) 1۶۰و 1۳۰ د) ۶۰و 1۶۰ 
Sy.‏ 
مثبت کاذب + منفی حقیقی 
v*__=YA-‏ ده 
SHI OF:‏ 
تا =e‏ ارزش اخباری مثبت 


مثبت کاذب + مثبت کاذب 


۰ 2 > ارزش اخباری cate‏ 
Pe 7‏ ارزس احباری ate‏ 


0 مثال: برای بیماری مشکوک به عفونت با HIV‏ آزمون الایزا درخواست 
شد. اگر نتیجه آزمون مثبت گزارش شود. آنگاه احتمال بیمار بودن فرد همان 


(پرانترنی - شهریور ۸۵) 
ب) ویژگی 
>( اعتبار 


@ مثال: در بررسی ارزش تشخیصی یک آزمون جدید. اگر مواردی که 

نتیجه آزمون و استاندارد Ab‏ مثبت اعلام شده است را به تعداد بیماران 
تقسیم کنیم. حاصل آن کدام خصوصیت آزمون را نشان می‌دهد؟ 

(پرانترنی -اسفند AV‏ 

الف) حساسیت 


ب) ویژگی 


ج) ارزش اخباری مثبت د) ارزش اخباری منفی 


@ مثال: در کدام حالت ارزش اخباری مثبت یک آزمون تشخیصی, ۱۰۰ 
(دستیاری -اسفند AY‏ 


درصد است؟ 
الف) ویژگی آزمون ۱۰۰ درصد باشد. 
ب) حساسیت آزمون ۰ درصد باشد. 
ج) شیوع بیماری خیلی کم باشد. 
د) شیوع بیماری حول ۵۰ درصد باشد. 


@ مثال: یک خانم باردار با در دست داشتن جواب مثبت آزمایش HIV‏ 
به درمانگاه مراجعه می‌کند و با نگرانی می‌خواهد بداند چقدر احتمال دارد 


واقعاً مبتلابه 11117 باشد. پاسخ به سوّال وی در کدام گزینه آمده است؟ 
(دستیاری -بهمن ۸۸ - باطل شد) 
Positive Predictive Value (Wil‏ 
ب) Negative Predictive Value‏ 
Sensitivity &‏ 
Specificity (>‏ 


0 مثال: اگر آزمون «A‏ ویژگی ٩۰ (Specificity)‏ درصد در بیماری B‏ 
داشته باشد. کدام یک از عبارات زیر در مورد آن صحیح است؟ 
(دستیاری = فروردین OW‏ 
الف) در صورت منفی بودن آزمون احتمال ابتلا به بیماری ۱۰ درصد است. 
ب) در ۰ درصد افراد مبتلا نتیجه آزمون منفی است. 
fe‏ در صورت مثبت بودن آزمون احتمال ابتلا به بیماری ٩۰‏ درصد است. 
د) در ٩۰‏ درصد افراد غیرمبتلا نتیجه آزمون منفی‌است. 


@ منال: یک آزمون تشخیص طبی با حساسیت ٩۰‏ درصد و ویژگی ۸۰ 
درصد در گروهی ۱۰۰۰ نفره که ۴۰۰ نفر از آنان واقعاً بیمار هستند. انجام شده 


است. براساس احتمالات. نتيجه آزمون به طور متوسط در چند نفر از این 
افراد مثبت خواهد شد؟ 
الف) ۳۸۰ 
ج) ۲۸۰ 


(پرانترنی -اسفند )٩۱‏ 


ب) ۴۰۰ 
د) ۸۴۰ 


@ مثال: اگر فرار باشد برای یک بیماری عفونی که تشخیص فوری و به 

موقع آن از نظر سلامت عمومی اهمیت زیادی دارد. آزمون غربالگری به کار 
گرفته شود. توصیه می‌شود کدام خصوصیت آزمون بیشتر باشد؟ 

(پرانترنی -اسنند )٩۱‏ 

(Al‏ ویژگی ب) حساسیت 


ج) بازده د) ارزش اخباری 


@ منال: کدام گزینه زیر حساسیت یک تست را مشخص می‌کند؟ 
الف) احتمال پاسخ مثبت ssi tty)‏ - شهربور OP‏ 
ب) احتمال پاسخ منفی 
چ) احتمال cate ly‏ به شرط مبتلابودن 


د) احتمال پاسخ منفی به شرط مبتلا نبودن 


@ مثال: مردی مشکوکی به کانسر پروستات با نتیجه مثبت آزمون PSA‏ 
ay‏ پزشک خانواده مراجعه کرده است. پزشک می‌خواهد بداند چقدر احتمال 
دارد که وی مبتلا به کانسر پروستات باشد. آگاهی از کدام شاخص کمکککننده 
است؟ (پرانترنی -استفند OY‏ 
ب) ویژگی 


د) ارزش اخباری مثبت 


(Al‏ ارزش اخباری منفی 


@ مثال: شیوع بروسلوز در جامعه‌ای ۰/۰۲ است و ارزش اخباری متبت 
(Positive Predictive value)‏ آزمایش Cul,‏ در این جامعه ۰/۲۷ می‌باشد. 


انتشارات قرهنگ Blas‏ 


وه Jal‏ جزوأت پزشکی 


اگر شیوع بروسلوز در این جامعه ۰/۰۰۲ باشد. ارزش اخباری مثبت تست 
رایت چه تغییری می‌کند؟ 
الف) کاهش می‌یابد 


(دستیاری -بهمن 6۸۰ 


ب) افزایش می‌یابد 


ج) تغییر نمی‌کند 
د) به حساسیت و ویژگی تست رایت در این جامعه بستگی دارد. 


@ مثال: در صورتی که آزمون رایت در تشخیص تب مالت دارای 
حساسیت ۸٩۵‏ و ویژگی ۸٩۸‏ باشد. چقدر احتمال دارد فردی که نتیجه 
تست وی مثبت است. واقعاً بیمار باشد؟ (پرانترنی -اسنند ۸۰) 

الف) 18۸ 

ب) برای اظهارنظر نیاز به ذ کر شیوع بیماری نیز می‌باشد. 

ج) 1۵ 

4٩۵ (> 


@ منثال: کدام گزینه ببشترین تأثیر را بر روی ارزش اخباری مثبت یک 
آزمون غربالگری دارد؟ (دستیاری -اسفند AF‏ 
الف) حساسیت آزمون ب) ویژگی آزمون 


ج) شیوع بیماری >( قابلیت تکرار آزمون 


@ منال: اگر در یک جمعیت شیوع بیماری ۲ برابر شود. کدام یک از 
شاخص‌های زير در آزمون غربالگری بیشتر از بقیه افزایش می‌یابد؟ 


(دستیاری - اردیبهشت )٩۲‏ 
الف) حساسیت ب) ویژگی 
ج) ارزش اخباری مثبت د) ارزش Sobel‏ منفی 


@ مثال: در یک آزمون غربالگری برای آسم در یک جمعیت ۱۵۰ هزار 

نفری ۵ هزار نفر مثبت شناسایی شدند. که از این تعداد ۳ هزار نفر مبتلابه 

آسم بودند. ارزش اخباری مثبت این آزمون غربالگری چند درصد است؟ 
(پرنترنی شهریور ٩۳‏ قطب ۰ کشوری لدانشگاه تهران) 


الف) ۱۰ ب) ۱۶ 
ج) ۶۰ د) ۶ 
توضیح: 

UF‏ = ۱۰۰ ۷ ت حق 


or Sf. Sette 7 ۳ = Yew 
سس مت تعیب - ارزش اخباری مثبت‎ 2 Nie 


حفیفی #۷ 


0 مثال: داده‌های حاصل از آسپیراسیون سوزنی نیروئید ENA)‏ در 
مقایسه با نتایج حاصل از بیوپسی به شرح جدول ذیل می‌باشد. ویژگی ENA.‏ 
در مقایسه با بیویسی چند درصد است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ‏ ۵کشوری [دانشگاه شیرا ز 


بیوپسی 
(a Sess]‏ 
FNA | + ۱۳۰ ۳۰‏ 
qe‏ 7 = 


گاید 


لاین آپیدمیولو 


a 
. 


0 


Lass 
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الف) ۶۰ ب) ۶۶ 
4 ج) ۷۵ د) ۸۰ 
3 توضیح: 
۳ ۵ ۱۰ تال < رت 
(fio ۳ 1 i‏ حقیقی + مثبت IS‏ ویژگی 
ay‏ 
4 


بیما 


اری‌های شایع در ابران - امار Lis‏ 


% 


2 


@ مثال: برای سنجش اعتبار یک غربالگری, کدام گزینه زیر لازم وکافی 


است؟ 


الف) حساسیت آزمون 


(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 


ب) Seo‏ آزمون 
ج) ارزش اخباری مثبت و ارزش اخباری منفی 
د) حساسیت و ویژگی آزمون 


0 مثال: یک گروه از افرادی که تست ورزش مثبت داشتند. همگی مورد 
آنژیوگرافی (استاندارد طلایی برای تشخیص بیماری‌های عروق کرونر) قرار 
گرفتند که در ۶۰ درصد آنها آنژیوگرافی نیز بیماری عروق کرونر را تأیید نمود. 
نسبت ۶۰/ دلالت بر plas‏ گزینه دارد؟ 
(پرنترنی شهریور ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 

الف) حساسیت تست ورزش 

ب) حساسیت آنژیوگرافی 

ج) ارزش اخباری مثبت تست ورزش 

د) ارزش اخباری مثبت آنژیوگرافی 


@ مثال: در یک جمعیت ده هزار نفری, شیوع بیماری دیابت 1۱۰ است. 
تست غربالگری جدیدی در این جمعیت انجام می‌شود. نتیجه این تست در 
۰ نفر از مبتلایان و در ٩۰۰‏ نفر از افراد سالم مثبت شود. حساسیت و ویژگی 
این تست غربالگری به ترتیب چقدر است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری ادانشگاه اصفهان) 
الف) 1٩۰‏ حساسیت. Shag LAY‏ ب) 1۸۰ حساسیت. 18۰ ویژگی 
ج) ۸۰/ حساسیت. ۱۰ ویژگی د) ۲۰ حساسیت» 1٩۰‏ ویژگی 


توضیح: 
۰ نفر بیمار = ۱۰ ۷ ۱۰۰۰۰ 
۰ کفر سالم = ۱۰۰۰ - ۱۰۰۰۰ 
منفی حقیقی ۸۱۰۰ 2 ٩۰۰۰-۹۰۰‏ 
Veo Jeni Zs‏ مثبت حقيق = حساسیت 

IS مثبت حقیقی + منفی‎ ak area a 

Nt ۰ ۰‏ = منفی genio‏ - وه" 
1 0 منفی حقیقی + مثبت کاذب ویژگی 


@ مثال: اگر در یک جمعیت ۲ هزار نفری, شیوع بیماری 1۸ باشد و 
Cems‏ مورد استفاده برای غربالگری فقط در ۱۶ تفر از مبتلایان منفی شود و 
۸ نفر از افراد سالم را به اشتباه دیابتی اعلام کند. حساسیت و ویسوگی 
تست غربالگری چقدر است؟ 

(پراتترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد 


الف) ۰ حساسیت و ۸ ویژگی ب) ۸۰/ حساسیت و 1٩۰‏ ویژگی 
ج) 1۳۰ حساسیت و ۷۰ Shag‏ . د) ۸۵۰ حساسیت و ۲۰/ویژگی 
توضیح: 
۰ نفر بیمار < ۸ x‏ ۲۰۰۰ 
۰ نفر سالم = ۱۶۰ - ۲۰۰۰ 
مثبت حقیقی ۱۴۴ = ۱۶ - ۱۶۰ 
منفی حقیقی ۱۳۷۲ = ۲۶۸ - ۱۸۴۰ 


= ی‎ _ x 7%). = 78- 
WH + F 


_مثبت حقیقفی 


= حساسیت 
منفی حقیقی + منفی کلاب 


ار 


info نفی‎ - _ ۱۳۷۲ ۱۰۰ = Ze 
منفی حقیقی + مثبت‎ ۳۶۸+ ۲ 


@ مثال: در یک جمعیت ۱۰۰۰۰ نفری با شیوع ۱۰ درصد دیابت. آزمون 
غربالگری قند خون ناشتا صورت گرفت. اگر حساسیت آزمون ۷۰ درصد و 
ویژگی آن ۰ درصد باشد. تعداد بیماران برآورد شده چقدر است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب زاگرس ادانشگاه همدان) 


الف) ٩۰۰‏ نفر ب) ۷۰۰ نفر 
ج) ۱۶۰۰ نفر د) ۱۰۰۰ نفر 
توضیح: 


بیماران دیابتی ۰ = 6۱۰ ۱ ۱۰۰ 
۱ -به عبارت دیگر ۱۰۰۰ نفر مبتلا به دیابت هستند, حال چه تست آنها 
منفی باشد و چه مثبت» یعنی: 
۰ نفر = منفی GIS‏ + مثبت حقیقی 
چون حساسیت ۷۰ است لذا مثبت حقیقی می‌شود ۷۰۰ نفر 
۳ - در این جامعه ۰ نفر سالم هستند؛ و چون ویژگی ۰ است لذا 
۰ نفر تست‌شان هم منفی است (منفی حقیقی). 


۰ > مثبت کاذب + منفی حقیقی 
(مثبت کاذب) 2-۹۰۰ > 1-۹۰۰۰ Meet‏ 


۳ در سوال ذکر شده است که تعداد بیماران برآورد شده چقدر است. 


یعنی مجموع مثبت حقیقی + مثبت کاذب که می‌شود ۷۰۰ + ۹۰۰ که برابر با 
۰ نفر است. 


@ مثال: در صورتی که ۶۰ درصد زنان دارای ماموگرافی مثبت: مبتلابه 
سرطان پستان باشند. این شاخص غربالگری چه نامیده می‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان) 


الف) حساسیت لب آرزش اخباری میت 
ج) میزان مثبت کاذب د) ویژگی 


@ مثال: اگر منفی کاذب در یک آزمایش تشخیصی زیاد شود کدام یک از 
موارد زیر کاهش پیدا می‌کند؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری ادانشگاه تبری ز 


Ca‏ انیت ب) اختصاصی بودن (ویذگی) 


ج) ارزش اخباری مثبت د) ارزش اخباری منفی 


Je @‏ آزمونی با حساسیت ۹۰/ وویژگی 1۵۰ جهت غربالگری 
بیماری خاص که شیوع آن ۲۰ است در جمعیتی به کار برده شده است. 


احتمال این که نتیجه آزمایش فردی از این جمعیت منفی بشود چقدر است؟ 
(دستیاری -اردییشهت OF‏ 

ب) 1۱۸ 

د) +10 


الف) 1۱۰ 

ج) 1۴۲ 
توضیح: 

۱-وقتی حساسیت تست 8۰ است یعنی در 4۰/ بیماران» مثبت 
می‌باشد؛ لذا در جمعیتی که شیوع بیماری AV‏ است» 48۰ از این 7/۲۰ تست 
مثبت دارند که می‌شود 4۱۸ و لذا 7/۲ تست منفی دارد. 

= هنگامی که ویژگی تست ۵۰ است؛ یعنی 7/۵۰ از افرادی که بیمار 
نیستند, تست منفی دارند. بنابراین 4۵۰ از 2۸۰ افراد سالم تست منفی دارند 
که می‌شود ۴۰ 

۴۰ + ۲ - ۸۴۲ Wy 


eS ec 


گاهی بهتر است ارتباط بین حساسیت و ویژگی یک تست با نمودار 


مشخص شود. به این نمودارها Receiver operator characteristic‏ 
(ROC)‏ گفته می‌شود. 

۱ - نمودار ROC‏ ارتباط بین حساسیت و ویژگی را نشان می‌دهد. 

۲ - نمودار ROC‏ یک وسیله ساده برای ارزش پیشگویی جهت انتخاب 
معیار مثبت می‌باشد. 


۳ منحنی ROC‏ توسط نقطه گذاری میزان مثبت واقعی (حساسیت) در 
مقابل میزان مثبت کاذب (ویژگی - ۱) در چندین انتخاب متعدد از مقیاس 
مثبت ساخته شده است (شکل ۵-۱ 

۴ - از منحنی ROC‏ برای مقایسه دو آزمون تشخیصی نیز استفاده 
می‌شود. سطح زیر منحنی نشان‌دهنده دقت یک تست است. هر چقدر سطح 
زیرمنحنی بزرگ‌تر LBL‏ تست بهتر است. 


سای کاربردهای احتمالات 
احتمالات» دانش بشری را مورد پدیده‌های بیولوژیک بیشتر کرده است. دو 
حیطه اصلی احتمالات عبارتند از: 

۱ -توصیف و تشریح فتومن‌های تجربی از طریق مدل و توزیع احتمالات 

۲ - پیش‌بینی وقایع براساس تثوری‌های مرتبط (احتمالات و شانس) 

a‏ مثال‌هایی از کاربرد احتمالات: توصیف دینامیک جمعیت» تخمین 
رشد جمعیت» تعیین ریسک فاکتورها و عوامل مستعدکننده در باروری و مرگ و 
سایر موارد. تشریح دوره اپیدمی‌ها و مستند نمودن فرآیندهای بیولوژیک و 
بالینی مثل مواردی که در فیزیولوژی» پاتولوژی و درمان با آن روبرو می‌شویم. 


Truc positive rate (sensitivity) 


تحت تست سح 
OS 06 07 08 09 1.0‏ 04 03 02 01 0 


False positive rate 


a‏ مثال عملی از کاربرد احتمالات 

۱-بررسی مدل‌های رشد جمعیت 

a ۲‏ بررسی هدایت عصبی توسط فیزیولوژیست‌ها 

۳ بررسی فعالیت داروها از طریق رسپتورها توسط فارما کولوژیست‌ها 
۴ - تعیین مراحل مختلف بیماری سل 

۵ -مکانیسم رشد تومور 

۶ قوانین ژنتیکی مندل 


آنالیز تصمیمگیری 

پزشکان همواره با چالشی به نام تصمیم‌گیری بالینی برای انتخاب روش 
درمان مواجه هستند. به کمک احتمالات و اعتبار از پیش تعیین ده 
(سودمندی)! می‌توان روش مطلوب را انتخاب کرد. آنلیز تصمیم‌گیری از ۶ 
مرحله متوالی زیر تشکیل AL‏ است: 

۱- تشکیل درخت تصمیم‌گیری 

۲ -مشخص نمودن و تعیین احتمالات 

۳ - تعیین سودمندی (Utility)‏ مورد انتظار. سودمندی؛ یک برآورد عددی 
از ارزش و اعتبار یک پیامد است. 

۴ - تعیین سودمندی مورد انتظار. سودمندی مورد انتظار از حاصلضرب 
احتمال پیامد در سودمندی حاصل می‌گردد. 

۵ -انتخاب روشی که بیشترین سودمندی را دارد. 

۶-ارزیایی مقاومت روش انتخاب شده به تغییرات احتمالات و 
سودمندی‌ها. یک تصمیم‌گیری بالینی معتبر نسبت به تغییر در احتمالات 
تعیین شده و سودمندی‌ها مقاوم می‌باشد. اگر تغییرات کوچک در مقادیر سبب 
تغییر در تصمیم‌گیری شود. هیچ فعالیتی بر دیگری اولویت نداشته و 
تصمیم‌گیری براساس شانس خواهد بود. 


1- Predetermined Value (Utility) 


انتشارات فرهنگ فردا Fo‏ 


گابدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ابران - آمار حیاتی 


گاید 


لاين اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع 


در ایران - آمار حیا 


re 
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استفاده کاربردی دوم احتمالات در ژنتیک انسانی و مشاوره‌های ژنتیکی 
می‌باشد. به کمک قوانین احتمالات و آگاهی از سابقه فامیلی یک بیماری 
ژنتیکی می‌توان وقوع این بیماری‌ها را در آینده پیش‌بینی نمود. 

قانون بیز در موقعیت‌های خاص مانند ارزیابی احتمال ورائت مفید 
می‌باشد. همچنین قانون بیز در پیش‌بینی احتمال بیماری در خواهر و برادران 
بعدی متعاقب تولد یک کودک بیمار به کاربرده می‌شود. تئوری احتمالات 
همچنین برای نتایج الگوی جفت (Mating patterns)‏ موتاسیون, انتخاب 
ژن‌ها و بحث در مورد جنسیت کودک متولد نگردیده مورد استفاده قرار 


می‌گیرد. 


توزیع احتمالات 


توزیع دو جمله‌ای sinomial Distribution)‏ 


2 تعریف: توزیع دو جمله‌ای تنها هنگامی قابل استفاده است که فقط دو 
امکان وجود داشته باشد مثل بله یا خیره زن یا oy‏ مرگ یا bis‏ احتمال آمدن 
اعداد یک dw og‏ چهار پنج و شش در پرتاب تاس و با احتمال دارا بودن 
گروه خونی BA‏ 0 و AB‏ چون بیشتر از دو حالت دارند. توزیع دو جمله‌ای را 
نمی‌توان برای آنها به کار برد. 

8 فرمول توزیع دو جمله‌ای 


7 1 pXgn-x 
( نا‎ ۹ 
تعداد موارد پیشامد‎ = x 
پیشامد‎ Egy احتمال‎ 2 « 
و < احتمال عدم وقوع پیشامد‎ 
حجم نمونه‎ = ۵ 
callin digas پیامد در یک‎ yl X تعداد رخداد‎ = ( na 
از فرمول زیر هم می‌توان برای توزیع دو جمله‌ای استفاده نمود:‎ 
P(x) = CX PX مر‎ 


این فرمول که رابطه بین تعداد موفقیت و احتمال وقوع آن را در « بار 
تکرار آزمون نشان می‌دهد. توزیع دوجمله‌ای گویند. OM‏ از فرمول زیر بدست 
می‌آید: 

nt 
۹ x! (n-x)! 

علامت d‏ علامت فا کتوریل می‌باشد. 
@ تمرین: احتمال مرگ در یک عمل جراحی ۰/۱ است. اگر قرار باشد. 
این Jor‏ روی ۵ نفر انجام گردد. احتمال ۲ مورد مرگ چقدر است. 

ابتدا CE‏ را به دست می‌آوریم: 


CX = _Ox¥XYKYX) 
B'OxY) (Vx¥x¥) 
: سپس در فرمول زیر می‌گذاريم‎ 
P(x) = CX ۳۴ (۴ 


Ox¥xYXYx) 


Tay (A) (۳ 


P(x) = 


Pa )۲( 2 ۹ 


در فرمول فوق 

: تعداد موارد مرگ on‏ تعداد افراد مورد جراحی 

:P‏ احتمال مرگ ۱-۲ : احتمال عکس (سلامت) 
توزیع پوآسون 


« مقدمه: مواردی وجود دارد که تعداد رخداد یک پدیده قابل شمارش 
می‌باشد Jy‏ تعداد عدم رخداد را نمی‌توان شمرد؛ مثلاً تعداد گل‌های زده شده 
یک مسابقه فوتبال قابل شمردن است ولی تعداد گل‌های نزده شده قابل 
شمارش نمی‌باشد. یا SLT‏ سهال در یک شیرخوارقابل شمارش می‌باشد ولی 
تعداد اسهال‌های رخ نداده قابل شمارش نیست؛ در این موارد از توزیع 
پوآسون استفاده می‌شود. 

5 تعریف: توزیع پوآسون توزیع مهمی برای کمیت‌های پیوسته می‌باشد. 
از این توزیع در توزیع دو جمله‌ای که « در آن بسیار بزرگ است و « بسیار 
کوچک است. می‌توان استفاده کرد. میانگین و واریانس در توزیع پوآسون برابر 
هستند, 


0 فرمول توزیع پوآسون: توزیع پوآسون از رابطه زیر به دست می‌آید: 


e™ x m* 
x! 
تعداد رخداد پیشامد‎ = X 
میانگین توزیع‎ =m 
است با فا کتوریال. فا کتوریل عبارت است از حاصلضرب اعداد از‎ ply =X! 
Meo 1 تا‎ ۱ 


۴! ۴ ۷ ۳ «۷ ۲ ۱ ۴ 


@ توجه: از رابطه زیر نیز می‌توان توزیع پوآسون را محاسبه کرد: 


x 
وم م‎ 
i 


A=nxp 


e‏ عدد Cub‏ بوده و برابر ۲/۷۱۸۳ است. 


تمرین: در یک آزمون تکراری. احتمال موفقیت در هر بار آزمایش 
cowl P ۰/۰۰۱‏ این آزمون را ۲۰۰۰ بار تکرار می‌نماييم. احتمال اینکه تعداد 
موفقیت مشاهده شده مساوی یک باشد چقدر است؟ 

rhs‏ رت 

> 26 6 ظ 

1 


[ << و‎ 2 ۲۰۰۰۰۰۱ ay 


*_= - ۲ع-(2۱ 

yoeY ۳‏ 
@ تمرین: شیوع یک بیماری در جامعه برابر ۲ در هزار است. احتمال 
اينکه در یک نمونه تصادفی به حجم Dre‏ یک نفر مبتلا باشد. چقدر است؟ 


=+YV) 


2 - ۰۰۲ x dee =) 


۳۱(- + 


انتشارات فرهنگ فردا .> 


انس ,پر 


@ منال: در توزیع پوآسون کدام گزینه زیر صحیح است؟ 
(I‏ میانگین با واریانس برابر است. (دستیاری -بهمن ۸۸ -باطل شد) 
ب) میانگین برابر جذر واریانس است. 
ج) میانگین برایر مجذور واریانس است. 
د) میانگین و واریانس مستقل از هم هستند. 


0 مثال: احتمال وقوع یک حادثه برابر « است. « بار آزمایش را تکرار 
می‌کنيم. وقتی توزیع تعداد موفقیت به توزیع پوآسون نزدیک تر است که: 
(پراتترنی - شهریور 6۸٩‏ 
الف) yn‏ و هر دو کوچک LAL‏ ب) «و هر دو بزرگ باشند 
ج) « کوچک و « بزرگ باشد >( بزرگ و و کوچک باشد 


ن هه ده اس سس اه سر اه سا هه سب سس 


@ مثال: شیوع موارد یک بیماری ژنتیکی در یک منطقه. یک در هزار 
(۰/۰۰۱) است. احتمال آنکه در یک نمونه ۱۰۰۰۰ نفری. هیچ موردی از این 
بیماری پیدا نشود را با استفاده از plas‏ توزیع زیر بهتر می‌توان محاسبه کرد؟ 
(پرانترنی -اسفند )۸٩‏ 

الف) توزیع نرمال (Normal)‏ 


9 توزیع پوآسون Poisson)‏ 


ب) توزیع دونمایی Bimodal)‏ 
د توزیع دوجمله‌ای (Binomial)‏ 


Yo @‏ احتمال تصادف در یک بزرگراه دارای توزیع پوآسون با 

میانگین ۳ تصادف در ماه است. احتمال اينکه در یک ماه تصادفی رخ ندهد 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشوری دانشگاه تهرا ن] 
ب) 1-73 


چقدر است؟ 
الف) 3 
3e3 &‏ 


@ مثال: تحقیقات نشان می‌دهد که به طور متوسط ۴ نفر در طول یک 
سال از بیماری تب حصبه فوت می‌نماید. برای پیدا کردن احتمال اينکه در 
طول یک سال حداقل دو نغر از این بیمار فوت نمایند. از کدام توزیع احتمال 


استفاده می‌شود؟ . (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز 
الف) پوآسون ب) نرمال 
د) برنولی 


@ منال: در توزیع دو جمله‌ای اگر حجم نمونه بزرگ (ه) و نسبت موفقیت 

کوچک (P)‏ طوری که میانگین آن (0ه) کمتر از ۵ باشد. آنگاه به جای توزیع 
دو جمله‌ای از plas‏ توزیع می‌توان تقریب زد؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری ادانشگاه تبری ز 

الف) نرمال ب) هندسی 


د) پوآسون 


ج) فول هندسی 


@ مثال: تعداد مراجعین به اورژانس جاده‌ای دارای توزیع پوآسون با 
میانگین ۲ نفر در روز است. احتمال این که در یک روز فقط ۲ نفر به این 
آورژانس مراجعه کنند چقدر است؟ 

(پرانترنی اند ٩۳‏ -فطب زاگرس (دانشگاه همدا ن 


گاند 


لاین اپیدمیولق 


5 


ی بیماری‌های شایع در ابران -امار 


حیاتی 


۹ 


گابدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایرا 


آن -امار 


حیا 
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الف) قتي گ ب) 2 4 
Sere‏ د) 3ج 2 
۲ 3 ِ 
gs‏ کته _ emxmt‏ 
xi Yi 1۷‏ 


@ مثال: برای نشان دادن توزیع یک صفت گسسته که احتمال وقوع آن 
بسیار نادر است از plas‏ توزیع استفاده می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز) 
(ll‏ توزیع دو جمله‌ای ب) توزیع نرمال 
ج) توزیع پوآسون د) توزیع یکنوانخت 


JLo @‏ احتمال وقوع یک حادثه برابر و است. « بار آزمایش را تکرار 
می‌کنيم. وقتی نوزیع تعداد موفقیت به توزیع پواسون نزدیک‌تر است که: 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشوری ادانشگاه مشهد) 
الف) «و هر دو کوچک باشند. . ب) «بزرگ و و کوچک باشد. 
ج) « کوچک و 0 بزرگ باشند. د) و و هر دو بزرگ باشند. 


@ مثال: در یک جامعه ۳۰۰۰ نفری که احتمال ابتلا به بیماری برابر با 
۱ است؛ جهت تعیین احتمال تعداد موفقیت کدام توزیع مناسب است؟ 
(پراتترنی شهریور 10 -قطب ‏ #کشوری [دانشگاه زنجان) 
ب) نرمال 
د) فوق هندسی 


الف) پوآسون 
a‏ دو جمله‌ای 


مقدمه و تعریف: توزیع 99 جمله‌ای و توزیع پوآسون برای کمیت‌های 
گسسته مثل تعداد بیماران» تعداد تصادفات تعداد سلول‌ها و تعداد سکه‌ها به 
کار برده می‌شوند. اما برای کمیت‌های پیوسته مثل درجه حرارت بدن» AB‏ وزن 
و ضریب هوشی از توزیع نرمال یا توزیع Gaussian‏ استفاده می‌شود. 

8 فرمول: فرمول ریاضی که این احتمالات را محاسبه می‌کند در زیر 
آورده شده است. 


1 1 
2 exp [- 382 (x-)7] 


X‏ = متغیر مورد بررسی (ویژگی مورد مطالعه) 
2۸ میانگین 
۵ < انحراف ghee‏ 
۵ منحنی توزیع نرمال: ویژگی‌های منحنی توزیع نرمال عبارتند از: 
۱-به شکل زنگ و متقارن است (Bell shaped and symmetrical)‏ 
۲ - قرینه و متقارن بودن را اینگونه می‌توان تعریف کرد که فراوانی هر 
طرف از ميانگین با طرف مقابل برابر است. 
۳ - دامنه تغییرات آن از منفی بی‌نهایت تا مثبت بی‌تهایت می‌باشد. 
۴ - سطح زیرمنحنی توزیع نرمال ger‏ دو مقدار صفت. نشان‌دهنده 
فراوانی نسبی آن می‌باشد. در نتیجه سطح کل زیر منحنی هميشه برابر یک 


است. 


H :‏ ‘ = 1 : 
1 : 5 ۱ 1 
38D 28D += 18D = 15۵ ۰ 280 38D‏ 
ecw 68.3% ------ 3 1 ;‏ : 1 
1 مس 95.4% مج مه سم دم ۱ 
مس موم دم 79622-722 99 دمم مه سم سدع 
H‏ شکل ۶-۱ منحنی توزیع نرمال H‏ 


۵ - میانگین میانه و نما همواره مساوی یکدیگر هستند. 

۶- در توزیع نرمال, میانگین برابر صفر است و انحراف معیار SD)‏ برابر 
یک می‌باشد. لذا از آنجایی که در توزیع نرمال, میانگین» میانه و نما مساوی و 
بر هم منطبق هستند. پس + - نما = dike‏ = میانگین 

۷ - سطح زیرمنحنی نرمال بین دو مقدار صفت. نشان‌دهندة فراوانی 
نسبی می‌باشد. 

A‏ مساحت gy‏ یک انحراف معیار در دو طرف میانگین )£6 (K‏ تقریباً 
۷ موارد را شامل می‌شود. 

-٩‏ مساحت بین دو انحراف معیار در دو طرف میانگین (۲۵ + (XK‏ تقریباً 
۵ موارد را شامل می‌شود. در توزیع نرمال مقادیر خارج از ۲ انحراف 
glee‏ بسیار کم بوده و فقط -ل از مشاهدات را تشکیل می‌دهند. 

۰ = مساحت بین سه Gl pul‏ معیار در دو طرف میانگین )#18 (K‏ 
تقریباً 4۹/۷۲ موارد را شامل می‌شود. مقادیر خارج از ۳ انحراف معیار بسیار 
نادر بوده و حدود ۱ از ۳۷۰ مشاهده را شامل می‌گردند. 

۱ - طرز محاسبه دقیق 2 از فرمول زیر به دست می‌آید: 


eo 
2 


VY‏ هر چه مقدار انحراف معیار کمتر باشد» تمرکز سطح زیر منحنی 
غالبا به طرف میانگین خواهد بود. 

۳ - منحنی نرمال استاندارد. منحنی توزیع نرمالی است که دارای 
میانگین صفر و انحراف معیار یک باشد. 
8 نکته: به دلیل آنکه توزیع اکثر اندازه‌های پیولوژیک مانند قند خون, 
هموگلوبین خون, کلسترول خون, dB‏ وزن, اندازه قلب تقریباً نومال می‌باشد در 
پزشکی ۵ را به عنوان حد نرمال یک اندازه در نظر می‌گيرند. به عنوان 
مثال قند خون (۲/۵) ۱۰۰۵۲ یعنی فاصله ٩۵‏ تا ۱۰۵ در حد طبیعی 
است. 
EU‏ نکنه‌ای بسیار مهم: استفاده اصلی و ویژه توزیع نرمال وقتی است 
که یک نمونه بزرگ مورد مطالعه است. 


MLS هنگامی که توزیع نرمال است. میانگین و انحراف معیار‎ soy 
توزیع را توصیف می‌کنند.‎ 

@ مثال: اگر توزیع فشارخون سیستولیک افراد جامعه‌ای دارای توزیع 
نرمال با میانگین ۱۲۰ و انحراف معیار ۱۰ واحد باشد. مشخص نمایید 1٩۵‏ 


افراد جامعه تقریباً در چه محدوده‌ای قرار دارند؟ (اسفند W‏ 
الف) ۱۰۰-۱۴۰ ب) ۱۱۰-۱۲۰ 
& ۱۰۴-۳۶ د) ٩۰-۱۵۰‏ 


@ مثال: اگر قند خون افراد سالم جامعه دارای توزیع نرمال با میانگین 
۰ و انحراف معیار ۲۰ LAL‏ قند خون تقریباً ۹۵ درصد افراد سالم جامعه در 
کدامیک از فاصله‌های زیر قرار دارد؟ 
الف) ۸۰ تا ۱۳۲۰ 
ج) کمتر از ۱۴۰ 


(پرانترنی - شهریو ر W‏ 
ب) ۶۰ تا ۱۴۰ 
د) ٩۰‏ تا ۱۱۰ 


@ منال: در یک توزیع نرمال, تقریباً چند درصد از داده‌ها بین میانگین 

به اضافه go‏ انحراف معیار و میانگین منهای دو انحراف معیار )1-28( قرار 

می‌گیرند؟ 
الف) ۶۶ 
ج) ٩۵‏ 


(پرانترنی -مهر VA‏ 


@ مثال: فرض کنید هموگلوبین خون مردان دارای یک توزیع نرمال با 
میانگین ۱۴۲:۵/۸۱ و انحراف معیار Ig/dl‏ باشد. در این صورت تقریباً در 
چند درصد افراد اجتماع غلظت هموگلوبین بین ۱۴-۱۶۲۱۵/0۱ است؟ 


(پرانترنی -اسنفند WA‏ 


الف) ۲۲ 
ج) ۹۵ 


@ منال: اگر میانگین فشارخون سیستولیک جامعه‌ای We‏ میلی‌متر 
جیوه و انحراف معیار آن ۱۵ باشد. چه نسبتی از افراد جامعه فشارخون Cott‏ 
۰ تا ۱۵۰ میلی‌متر جیوه خواهند داشت؟ 

الف) LEN‏ ب) 1٩۰‏ 
د) 1449/۵ 


(پرانترنی -اسفند V4‏ 


TAO ج)‎ 


0 مثال: اگر میانگین قند خون افراد جامعه‌ای برابر ۱۰۰۳082/01 و 
واریانس آن برابر ۱۶ باشد, کدام محدوده را می‌توان به عنوان محدوده نرمال 
قندخون افراد این جامعه در نظر گرفت؟ 
الف) ۶۸-۱۳۲۳۰۵/۵1 ب) ۸۴-۱۱۶۵/۹۱ 
47-\+¥mg/dl (> ٩۹۲-۱۰۱۸1 fe‏ 
۳ یادآوری: از آنجایی که در Case‏ موردنظر سوال محدوده نرمال 
قندخون افراد جامعه را مورد پرسش قرار داده است باید مساحت Ort‏ دو 
انحراف معیار در دو طرف میانگین که تقریباً LAD‏ موارد را تشکیل می‌دهد به 
دست آورد. با توجه به اينکه واریانس ۱۶ می‌باشد لذا انحراف معیار ۴ 


(دستیاری - یهمن V4‏ 


خواهد بود بنابراین مقدار عددی قندخون نرمال در این جامعه بین ٩۳‏ تا ۱۰۸ 


a.‏ انس ولپرت! 


Jo @‏ در آزمونی که ۱۰۰۰ نفر شرکت داشته‌اند. میانگین نمرات 
شرکت‌کنندگان ۵۰ و انحراف معیار آن ۱۰ بدست آمده است. در صورتی که 
توزیع نمرات افراد نرمال باشد. چند نفر از آنهانمره بالای ۷۰ گرفته‌اند؟ 

الف) ۲۵ ب) ۵۰ (پرانترنی -اسفند AS‏ 
د) ۱۵۰ 


عج: ۵ 


0 مثال: در مطالعه‌ای به صورت تصادفی ۴۰۰ نمونه گرفته شده است. 
متوسط قد افراد در این نمونه ۱۶۰ سانتی‌متر و انحراف معیار آن ۲۰ 
سانتی‌متر بدست آمده است. حدود اعتماد میانگین قد برای ۹۵ درصد 


اطمینان چقدر است؟ 
الف) ۱۲۰ تا ۲۰۰ سانتی‌متر 
ج) ۱۵۹ تا ۱۶۱ سانتی‌متر 


(پراتترنی -اسفند A)‏ 
ب) ۱۴۰ تا ۱۸۰ سانتی‌متر 
3( ۱۵۸ تا ۱۶۷ سانتی‌متر 


@ منال: در چهار دوره پذیرش دستیار, داوطلبی نتایج زیر را بدست 
آورده است. با فرض نرمال بودن توزیع نمرات افراد. او در کدام دوره BAGS‏ 


بهتری را بدست آورده است؟ (دستیاری - بهمن ۸۱) 
| دوره | دوره‌سوم | دوره دوم | دوره اول 
چهارم ay‏ | 
1۰ ۹ ۳۵ ۲ | میانگین نمرات کل 
le ill‏ شرکت‌کنندگان 
te ۲ ۴ 5‏ اانحراف معیار تمرات 
sal‏ کل شرکت‌کنندگان 
ys wr ۷ WF ۱۳۵‏ 0 داوطلب 
الف) دوره اول ب) دوره دوم 
ج) دوره سوم د) دوره چهارم 


توضیح: برای رسیدن به پاسخ صحیح ۲ انحراف معیار را ملاک قرار 
می‌دهیم؛ یعنی می‌بينيم وضعیت این فرد نسبت به 8۵ شرکت‌کنندگان در 
سال «Sal‏ دوم. سوم و چهارم چگونه خواهد بود. 

۱ - در دوره اول میانگین نمرات ۱۰۲ بوده است با انحراف معیار ۱۰ یعنی 
اينکه 78۵ افراد نمره‌ای بین V6‏ ۲ * ۱۰۲ یعنی GAY ge‏ ۱۲۲ داشته‌اند و 
داوطلب موردنظر نمره ۱۲۲ گرفته است یعنی نمره‌ای مشابه ۲ انحراف معیار 
بالای میانگین. 

۲ در دوره دوم میانگین نمرات ۱۰۵ بوده است با انحراف معیار ۱۲ یعنی 
اينکه ٩۵‏ افراد نمره‌ای بین ۱۲ <۲ + ۱۰۵ یعنی ۸۱ تا ۱۲۹ داشته‌اند و 
داوطلب موردنظر نمره ۱۱۷ گرفته است. 

۳ در دوره سوم میانگین نمرات ۱۰۰ بوده است با انحراف ghee‏ ۱۶ یعنی 
اينکه ۸٩۵‏ افراد نمره‌ای بین ۱۶ < ZY‏ ۱۰۰ یعنی بین ۶۸ تا WY‏ داشته‌اند و 
داوطلب موردنظر نمره ۱۲۴ گرفته است. 

۴ در دوره چهارم میانگین نمرات ۱۱۰ بوده است با انحراف معیار ۱۰ 
یعنی اینکه 48۵ اقراد نمره‌ای بین ۱۰ * ۲ ۶ ۱۱۰ یعنی بین ٩۰‏ تا We‏ 
داشته‌اند و داوطلب موردنظر نمره ۱۲۵ گرفته است. لذا با توجه به اين ۴ دوره 
cy!‏ داوطلب در دوره Jol‏ به حد VL‏ نزدیکتر بوده است. 


گایدلاین اپیدمیولوژ 


Lass ی‎ 


اری‌های شایع در ایران - امار حیا 
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گایدلاین اپیدمیولو 


365 


بیما 


ری‌های شایع در ایران - آمار Lis‏ 


اتی 


۱۰۲ 


Guideline & Book review 


@ مثال: میانگین صفتی در دو جامعه برابر ۶۰ و انحراف معیار آن در 
جامعة اول دو برابر جامعةٌ دوم می‌باشد. کدام جمله در مورد توزیع این صفت 
در دو drole‏ فوق صحیح است؟ 

(AI‏ توزیع صفت در جامعة دوم به نرمال نزدیک‌تر است. 


(پرانترنی -اسفند AY‏ 


ب) توزیع صفت در جامعٌ اول به نرمال نزدیک‌تر است. 
ج) توزیع صفت در هیچ یک از این دو جامعه نرمال نیست. 
د) با اطلاعات فوق نمی‌توان قضاوت کرد. 


ela . 2 6 ن‎ 


@ مثال: چنانجه توزیع یک متغیر بیولوژیک را نرمال فرض کنیم. 

کدامیک از حدود زیر به عنوان حد نرمال در پزشکی در نظر گرفته می‌شود؟ 
(پراترنی - شهریور OF‏ 

ب) ۳ انحراف معیار * میانگین 

د) ۲ خطای معیار * میانگین 


(il‏ ۱ انحراف معیار 2 میانگین 
ج) ۲ انحراف معیار * میانگین 


(6) مثال: اگر قند خون ناشتای افراد سالم در جامعه دارای توزیع نرمال با 
میانگین ۹۵ و انحراف معیار ۱۵ میلی‌گرم در دسی‌لیتر باشد. قند خون 
ناشتای چند درصد از افراد آن drole‏ در فاصله ۶۵ و ۹۵ میلی‌گرم در 


دسی‌لیتر قرار دارد؟ (پرانترنی -اسفند AP‏ 
الف) ۳۴,۱ ب) WY‏ 
ج) ۶۸,۲ د) ۹۵,۴ 


توضیح: به دلیل آنکه توزیع اکثر اندازه‌های بیولوژیک مانند قند خون» 
هموگلوبین خون, کلسترول خون» 8 وزن» اندازه قلب تقریباً نرمال می‌باشد در 
پزشکی ۲۵  *‏ را به عنوان حد نرمال یک اندازه در نظر می‌گیرند لذا در 
سوال موردنظر ۲ انحراف معیار در نظر گرفته می‌شود. 


۵ + ۹۵ ج ۲۵ + ]5 
۵ تا ۶۵ 


لذا ۴۷,۷ درصد یعنی نصف 8۵ در فاصله ۶۵ تا ٩۵‏ هستند. 
س_«_ 
@ مثال: نمره آزمون پره‌انترنی دانشجویان دارای توزیع نرمال با 


میانگین و انحراف معیار ۱۲۵ و ۱۰ بوده است. اگر نمرات ۱۰۵ و کمتر را به 
عنوان مردودی منظور نمایند. درصد افراد قبول شده برابر است با: 


A (پرانترنی - شهریور‎ 
P(Z>-2) ب)‎ P(Z>+2) الف)‎ 
P(-2<Z<+2) (> PIZ<2) ج)‎ 


@ مثال: در یک مطالعه با نمونه‌ای ۵۰۰ نفری. میانگین قد دانش‌آموزان 
مدارس ابتدایی شهری مطالعه شده است. میانگین قد دانش‌آمسوزان ۱۰۰ 
سانتی‌متر و با فاصله اطمینان ۹۵ درصد از ۹۸ تا ۱۰۲ سانتی‌متر به دست 
آمده است. تفسیر شما چیست؟ (دستیاری - قروردین )٩۱‏ 
الف) ۹۵ درصد از دانش‌آموزان مدارس ابتدایی این شهر بین ۹۸ تا ۱۰۲ 
سانتی‌متر قد دارند. 

ب) به احتمال ۹۵ درصد میانگین قد دانش‌آموزان نمونه مورد مطالعه بین ۹۸ تا 
۲ سائتی‌متر استت. 


ج) به احتمال ۹۵ درصد میانگین قد دانش‌آموزان مدارس ابتدایی این شهر بین 
VY GAA‏ سانتی‌متر است. 


د) ۹۵ درصد از دانش‌آموزان نمونه مورد مطالعه قدی بین ۹۸ تا ۱۰۲ سانتی‌متر 
دارند. 


: ec) 


@ مثال: برای یک توزیع نرمال استاندارد. ضریب تغیبرات چقدر است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران) 
الف) ريشة دوم ۲ Wwe‏ 


ج) بی‌نهایت 


0 مثال: در یک توزیع نرمال استاندارد. مقدار عددی کدام یک از 
شاخص‌های زیر بزرکتر است؟ ‏ (پرنترنی شهریور ٩۳‏ - دانشگاهآزاد اسلامی) 
الف) میانه ب) میانگین 

ج) نما 


@ مثال: SI‏ متفیر قند خون در یک جمعیت عمومی به صورت نرمال با 
میانگین ۱۲۰ و انحراف معیار ۲۰ توزیع شده باشد, قند خون چند درصد از 
افراد این جامعه در دامنه (۸۰-۱۶۰) قرار خواهد گرفت؟ 
ily)‏ شهریور ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری ادانشگاه اصفهان) 
الف) ۶۴/۵ درصد 
& ۴ درصد 


ب) ۹٩/۷‏ درصد 
د) ۶۸/۲ درصد 


@ مثال: اگر توزیع قند خون در یک جامعه نرمال باشد و میانگین و 
انحراف معیار قند خون این جامعه به ترتیب ۱-110۳86/01 و S=3mg/dl‏ 
باشد. قند خون تقریباً /۹٩‏ از افراد این جامعه در چه فاصله‌ای قرار می‌گیرد؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب زاگرس ادانشگاه همدا ن6 

الف) ۱۰۱ تا ۱۱٩‏ ب) ۱۰۴ تا ۱۱۶ 

ج) ۱۰۷ تا ۱۱۳ د) ۹۸ تا ۱۲۲ 

توضیح: در محدوده 8٩‏ باید ۳ انحراف معیار از میانگین کم و ۳ انحراف 
معیار به میانگین اضافه کنیم. 


@ مثال: اگر توزیع قند خون افراد یک جامعه, نرمال با میانگین ۱۰۰و 
انحراف معیار ۲/۵ میلی‌گرم در دسی‌لیتر AL‏ قند خون ٩۵‏ درصد افراد آن 
جامعه در چه محدوده‌ای قرار دارد؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ‏ ۵کشوری ادانشگاه شیرا ز) 

الف) ۱۰۷۸۵ - ٩۲,۵‏ ب) ۹۷۸۵-۱۰۲۸۵ 

ج) ۹۵-۱۰۵ د) ۹۱-۱۰۰ 

توضیح: باید از میانگین که ۱۰۰ است. دو انحراف معیار کم و دو انحراف 
معیار اضافه ۵ تا ۹۵ ۵-2 + ۱۰۰ 


@ مثال: اگر توزیع فشارخون جامعه‌ای با میانکین ۱۲۰ میلی‌متر جیوه و 
انحراف معیار ۱۰ میلی‌متر ogre‏ نرمال باشد؛ چند درصد از افراد جامعه 
فشارخون کمتر از ۱۴۰ میلی‌متر جیوه خواهند داشت؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ‏ کشوری (دانشگاه کرما ن) 


badol 


@1 


@ مثال: اکر قد ۳۰۰۰ نفرازافراد از توزیع نرمال (طبیعی) با میانگین ۱۵۰ 
و انحراف معیار ۱۰ سانتی‌متر برخوردار باشد. تقریباً چند نفر از این جمعیت 
قدشان بین ۱۴۰ و ۱۶۰ سانتی‌متر قرار دارد؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۴‏ -قطب کشوری [دانشگا هکرمان 0 


الف) ۱۰۴۰ ب) ۱۵۰۰ 
ج) ۲۰۴۰ د) ۱۸۰۰ 
توضیح: 2۸ ۵ < >( 


۱۵۰ + ۱۰ 2۱۴۰-۶۰ 
۳۰۰۰ ۱/۶۸ 2 ۰ 


@ منال: اگر یک شاخص خونی در نوزادان دارای توزیع نرمال با میانگین 
۲ انحراف معیار ۲ باشد, تقریباً چند درصد از نوزادان شاخص خونی 
بیشتر از ۶ دارند؟ ‏ (پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان) 


الف) ٩۷,۵‏ ب) ۹۵ 
ج) ۵ د) ۲۸۵ 
توضیح: 
۲ ۶۱۲ - عبط رم 
۲ } 
P(Z=-¥) = ۷۵‏ 


P(Z <-۲( = ۴۷/۵ + ۵۰ = ۵ 


@ مثال: اگر در جامعه‌ای قد افرادتابع توزیع نرمال با میانگین :۱۶۰6و 
واریانس ۶۴6۲۰ باشد, فردی با قد WV Fem‏ چند انحراف معیار بالای میانگین 


قرار گرفته است؟ ‏ (پراتترنی شهریور ۹۵ -قطب ۵کشوری [دانشگاه شیرا ز) 
الف) ۱۸۵ ب) ۴ 
Ve‏ ۲ 
توضیح: 


pala Gay =A‏ یار 


۱۷۶ - ۱۶۰ = \Fom 
فرد ۲ انحراف معیار بالای میانگین است.‎ I 


ه تعریف: توزیع "۵" که نام دیگر آن Student’s test‏ می‌باشد» یک 
توزیع نمونه گیری است که از توزیع نرمال مشتتق گردیده است. توزیع Lat‏ 
توزیع قرینه نسبت به میانگین است؛ لذا میانگین» میانه و نما در توزیع "۸" بر 


i جروات‎ Joka 


ع شکل توزیع "4*: برخلاف توزیع نرمال شکل توزیع "6" با توجه به 
حجم نمونه و یا درجه آزادی کوناگون است. درجه آزادی" از رابطه زیر به 
دست می‌آید: 

7-1 = درجه آزادی 
> نکته: وقتی حجم نمونه زیاد باشده توزیع ۸" به توزیع نرمال نزدیک 
می‌گردد. 
728 نکته‌ای بسیار tage‏ توزیع "6" هنگامی به کار برده می‌شود که تعداد 
نمونه‌ها کمتر از ۳۰ عدد باشند. برای مواردی که تعداد نمونه از ۲۰ بیشتر 
است. از Z-test‏ استفاده می‌شود. 

کاربرد: کاربرد توزیع "t"‏ مقایسه میانگین SD)‏ +( در بین دو گروه 
مختلف و مستقل می‌باشد. به عبارت دیگر آزمون اختلاف میانگین است. 

ه فرمول محاسبه: مقدار عددی jt‏ رابطه زیر به دست می‌آید: 


ge [ 
s 


= 3 
= میانگین نمونه 

=u‏ میانگین جمعیت 

٩‏ < انحراف معیار نمونه 

< حجم نمونه 


= برآورد خطای shee‏ میانگین 


@ توجه: ٩‏ را می‌توان از فرمول زیر & دست آورد: 


مجموع مربع اختلاف مشاهدات از ميانگین 
۲-1 


@ مثال: پژوهشگری می‌خواهد بداند UT‏ میانگین هموگلوبین خون 
آقایان و زنان یکسان است یا خیر. برای انجام این مقایسه از چه آزمونی باید 


استفاده نماید؟ . (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری دانشگاه اصفهان) 
الف) t-test‏ ب) Paired t-test‏ 


ANOVA د)‎ Chi-square ( 


@ مثال: باافزایش حجم نمونه j1(1)‏ یک جامعه توزیع Student’s test‏ 
به سمت چه نوع توزیعی میل می‌کند؟ 
(پراتترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری ادانشگاه تبری ز6 
الف) کای دو (X2)‏ ب) دو جمله‌ای 
ج) نرمال استاندارد 


0 مثال: برای آزمون فرضیه ول -,:م13 در مقابل ول 2۶ رد SHY:‏ در 
آن میانکین فشار فشارخون افراد سالم by‏ و میانگین فشارخون افراه بیمار 
Ly‏ می‌باشد. با فرض نرمال بودن توزیع داده‌های دو جامعه و نامعلوم بودن 
واریانس‌های دو drole‏ و حجم نمونه کم باشد از چه آزمونی باید استفاده 


کرد؟ (پرانترنی اسند ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری آدانشگاه تبری زا 
الف) آزمون ؟ مستقل ب) آزمون ) زوجی 


د) آزمون 7 


069 آزمون مجذور کای‎ a 


1- Degree of freedom 


گادد 


لاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حیا 


نی 


lor 


گاید 


لاین اپیدمدولوژی بیماری‌های شایع در Jl‏ 


آن -آمار Lis‏ 
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0 مثال: در یک مطالعه تحلیلی ۳ متغیر چاقی. رژیم غذایی و فعالیت 
ورزشی بررسی می‌شود. برای آزمون مقایسه اندازه BMI‏ در افرادی که 
مصرف چربی آنها زیاد است با افرادی که مصرف چربی آنها کم است. از چه 


آزمونی استفاده می‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب زاگرس [دانشگاه همدان) 
الف) آزمون ) زوجی ب) آزمون ! مستقل 
ج) آزمون مک‌نمار د) آزمون کای دو 


اصول تفسیر آماری 


ندرتاًمقادیر نمونه با مقادیر جمعیت (پارامتر) تطابق دارند. اگر تفاوت بین 
برآورد نمونه و پارامتر به علت نمونه گیری تصادفی باشد به آن خطای 
نمونه گیری اطلاق می‌شود. 

بسیاری از میانگین‌ها حول و حوش میانگین جمعیت قرار دارند» تعداد 
اندکی از میانگین‌هاء انحراف معناداری از میانگین جمعیت دارند؛ به انحراف 
معیار توزیع نمونه گیری» خطای معیار! گقته می‌شود. 


تفسیر آماری از دو قسمت تشکیل گردیده است که عبارتند از: 
۱-پرا آور > (Estimation)‏ 
Lai‏ ,مون فرضیه (Testing a Hypothesis)‏ 


(Estimation) برآورد‎ 


هدف اصلی پژوهشگر باید برآورد پارامترهای جمعیتی براساس نمونه 
تحت مطالعه باشد. این برآورد باید بهترین و بدون خطاترین برآورد 
باشد. 

daly‏ ممکن است یک آمارمنفرد مثل مینگین باشد که به آن آبآورد 
نقطه‌ای" (Point estimate)‏ گفته می‌شود و يا اينکه یک دامنه (Range)‏ 
باشد که به آن آحدود اطمینان" (Confidence interval)‏ اطلاق می‌گردد. 
محدوده آخطای معیار ۶۱/۹۶ را حدود اطمینان در نظر می‌گیرنده این 
محدوده حدود اطمینان ZNO‏ است. به مثال زیر توجه کنید: 
@ مثال: میانگین هموکلویین یک نمونه بزرگ برابر با ۱۱/۴ می‌باشد و 
خطای معیار ۰/۷ است» حدود اطمینان به صورت زیر خواهد بود: 


۸ تا ۱۰ (۰/۷) ۱/۶ ۱۱/۴ 


1- Standard error 


به عبارت دیگر فاصله ۱۰ تا ۱۲/۸ حدود اطمینان 5۵ است. می‌توانیم 
بگوییم که میانگین هموگلوبین جمعیت با اطمینان 54 بین ۱۰ تا ۱۲/۸ 


. (Testing a hypothesis) آزمون فرضیه‎ 

ابتدا باید یک فرضیه در مورد پارامتر تهیه نمود و سپس آن فرضیه را 

پراساس داده‌های نمونه مورد بررسی قرار داد. سپس می‌توان دو روش 
پژوهشی براساس آزمون فرضیه انجام داد: 

۱ -مقایسه دو جمعیت یا بیشتر؛ به عنوان مثال بیماران با بیماری ۸ و 
بیماران با بیماری B‏ 

۲ -ارتباط بین دو یا چند فاکتور در یک جمعیت به عنوان مثال سیگار و 
کانسر ریه 

در آزمون فرضیه هم با گوناگونی نمونه گیری مواجه هستیم. در هنگام 
تفسیر آماری باید موارد زير را اجرا نماییم. 

۱ - باید تفاوت نمونه گیری را استخراج و مشخص کنیم. 

۲ - ارتباطی که در جمعیت مشاهده نمی‌شود ولی در نمونه حاصل می‌شود 
را مشخص نماییم. ۱ 

۳ - تنها زمانی که تفاوت یا ارتباط مشاهده شده در نمونه. بزرگتر از آن 
مقداری است که در اثر گوناگونی نمونه گیری بوجود می‌آید. می‌توانیم 
نتیجه گیری کنیم که تفاوت یا ارتباط در جمعیت وجود دارد. 

ه فرضیه صفر (Null hypothesis)‏ فرض نبودن تفاوت بین جوامع و 
یا نبودن ارتباط ge‏ فاکتورهای یک جمعیت» تحت عنوان فرضیه صفر 
نامیده می‌شود. آزمون فرضیه صفر اساس pled‏ آزمون‌های معنادار است. 

@ تفسیر آزمون فرضیه صفر: تفسیر آزمون فرضیه صفر به قرار زیر 
است: 

۱-اگر احتمال مشاهده تفاوت در توزیع نمونه گیری کم باشد, فرضیه صفر 
ره می‌گردد. در اين موارد می‌گویيم تفاوت بین دو روش درمانی معنادار است. 
به عبارت دیگر نمونه‌ها از دو جمعیتی که از نظر آماری متفاوت هستند. Ay‏ 
دست آمده است. 
@ توجه: اکتا احتمال 10 یا کمتر را به عنوان آنادر یا کوچک در نظر 
می‌گیرند و گاهی از ZY‏ استفاده می‌شود. 

SI ۲‏ احتمال مشاهده تفاوت در توزیع نمونه‌گیری زیاد باشد. فرضیه 
صفر رد نمی‌گردد و گفته می‌شود که تفاوت معنادار نیست. به عبارت دیگر 


تفاوت مشاهده شده در آزمون واقعی به اندازه کافی بزرگ نیست که فرضیه 
صفر را رد نماید. 


خطای نوع اول و دوم 

ه خطای نوع اول (0] 0):(Type I error‏ کردن قرضیه صفر وقتی که 
صحیح است خطای نوع اول )2( با منفی کاذب نامیده می‌شود. 

ه خطای نوع دوم ((۱۵ (Type 11 error‏ قبول فرضیه صفر هنگامی 
که در حقیقت صحیح نمی‌باشد» خطای نوع دوم LB)‏ مثبت کاذب نامیده 
می‌شود. 

اکثر دانشمندان علاقمند هستند که هر دو نوع خطا در حداقل ممکن است 
باشند ولی این امر ممکن نیست که هر دو خطا را به صورت همزمان کم کنیم؛ 
به طوری که اگر یکی کاهش Ly‏ کنده دیگری افزایش پیدامی‌کند. 


تصمیم‌گیری فرضیه صفر صحیح فرضیه صفر BLE‏ است 
است 
فرضبه صفر رد شود خطای نوع اول (6) خطا ندارد 
فرضیه صقر رد نشود خطا ندارد حطای نوع دوم (B)‏ 


و5 نکته‌ای بسیار مهم: اکثراً خطای نوع اول در یک حد قابل ثابت 
شده و خطای نوع دوم به حداقل رسانده می‌شود. بعد از COU‏ شدن خطای 
نوع اول می‌توان خطای نوع دوم را با افزایش حجم نمونه کم کرد. 


(Power of the test) توان آزمون‎ 

توان آزمون یک مقدار عددی است و نشان‌دهنده حساسیت یک تست 

می‌باشد. تعریف توان آزمون عبارت است: احتمال اینکه فرضیه صفر رد شود 
در حالی که غلط است. فرمول توان آزمون عبارت است از: 


۱-8 = توان آزمون 


@ مثال: خطای (شتباه) نوع Jol‏ عبارت است از: pity)‏ -اسفند ۸۵ 
الف) قبول فرض صفر در حالی که غلط است. 
ب) قبول فرض صفر در حالی که درست است. 
ج) رد فرض صفر در حالی که غلط است. 
د) رد فرض صفر در حالی که درست است. 
زاف زب زج > 


@ مثال: توان آزمون عبارت است از: (دستیاری -اسفند Hd‏ 
(il‏ احتمال Kul‏ فرض صفر قبول شود در حالی که درست است. 
ب) احتمال Sy!‏ فرض صفر رد شود در حالی که درست است. 
ج) احتمال Kal‏ فرض صفر قبول شود در حالی که غلط است. 
د) احتمال Kul‏ فرض صفر رد شود در حالی که غلط است. 


۲3 652۵ c) 


@ مثال: در یک آزمون فرضیه. توان آزمون عبارت است از: 
الف) احتمال رد He‏ شرط صحیح بودن آن (پرانترنی -اسفند AY‏ 

ب) احتمال رد He‏ به شرط غلط بودن آن 

ج) احتمال قبول 18۰ به شرط صحیح بودن آن 

د) احتمال قبول He‏ به شرط غلط بودن آن 


@ مثال: در یک آزمون فرضیه اندازه خطای نوع اول (Ct)‏ عبارت است از: 
الف) احتمال رد Ho‏ 
ب) احتمال قبول He‏ 
ج) احتمال رد 0 به شرط غلط بودن آن 
>( احتمال Heo;‏ شرط درست بودن Ol‏ 


3 


(پرانترنی -مرداد OM‏ 


گایدلاین اپندمیولون: 


ی دیما 


اری‌های as‏ در ابران -امار 


حیا 
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@ مثال: پژوهشگری جهت محاسبه توان آزمون خود نیاز به دانستن 


aa‏ کدامیک از مقادیر زیر را دارد؟ 

2 (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز] 
(il 3:‏ مقدار def‏ یا درجه آزادی ب) مقدار 8 یا حجم نمونه 

1 ج) سطوح اطمینان د) مقدار LB‏ خطای نوع دوم 

[۱ = ai ۳ 
9 

Qf‏ مثال: مفهوم خطای نوع دوم (Le)‏ باکدام گزینه همخوانی دارد؟ 

3 (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۴ کشوری (دانشگاه اهوا ز) 
تس الف) پذیرش وبا وجود صحت (11 ب) پذیرش با وجود صحت Ho‏ 

2 ج) رد وا با وجود صحت Ho‏ د) رد وا با وجود صحت Hy‏ 

3 - هه ات سر سس اب سس سا هط wenn‏ 
Jo @ ris‏ کدامیک از گزینه‌های زیر در مورد خطاهای نوع اول و دوم 
| درست است؟ (پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفهان) 


Lis 


الف) اگر فرضیه Hy‏ درست باشد و آن را رد کنيم مرتکب خطای نوع دوم 
شده‌ایم. 


۹ 


ب) اگر فرضیه Hy‏ درست باشد و آن را نپذیرفته باشیم مرتکب خطای نوع دوم 
شده‌ایم. 
ج) اگر فرضیه وا درست نباشد و آن را رد کرده باشید مرتکب خطای نوع دوم 
شده‌ایم. 
د) اگر فرضیه Hy‏ درست نباشد و آن را تأیید کرده باشیم مرتکب خطای نوع اول 
شده‌ایم. 
توضیح: خطای نوع دوم. قبول فرضیه Hy‏ در حالی که این فرضیه غلط 
باشد است که معادل رد فرضیه ,14 است در حالی که Hy‏ صحیح باشد. 
Geo -‏ 


@ مثال: در آزمون فرضیه Ho‏ -ردا :در مقابل مدز > دا Hy:‏ مقدار Ct‏ 
(احتمال خطای نوع اول) بیان‌کننده میزان احتمال: 
(پراتترنی اسفند ٩۴‏ قطب ۲ کشوری ادانشگاه تبریز) 
(Lill‏ نادرست بودن فرضیه صفر است. 
ب) نادرست بودن فرضیه مقابل است. 
ج) رد فرض مقابل وقتی که این فرضیه صحیح است. 
د) رد فرض صفره وقتی اين فرضیه صحیح است. 
oc)‏ > 


@ منال: یک محقق ادعا می‌کند کلسترول بیماران قلبی در یک جامعه 
بیشتر از ۲۰۰ است. فرضیه‌ای که محقق می‌خواهد رد کند کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۲ کشوری Kile]‏ تبریز) 
(al‏ 200 > روا ب) 200 > ,رل 
ج) 200 > Hy ys‏ د) 200 > ,وا 


9 مثال: در یک مطالعه ارتباط بین مصرف لبنیات و فشارخون معنی‌دار 
گزارش گردیده است؛ اگر واقعاً بين مصرف لبنیات و فشارخون ارتباط وجود 


نداشته باشد؛ احتمال رخ دادن plus‏ خط وجود دارد؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه) 
ب) ۱۸ 


الف) ۱-۵ 


ate 


آزمون کای اسکوثر 


(Chi-square) 


rear‏ آزمون کای اسکوثر (کای‌دو) برای آزمون فرضیه‌هایی است که 
در مورد داده‌های مقیاس اسمی هستند به کار می‌روند. آزمون کای اسکوئر, 
آزمون نسبت‌ها می‌باشد و به ما می‌گوید LI‏ نسبت‌های مشاهدات که در 
گروه‌های مختلفی قرار دارند به طور معنی‌داری با نسبت‌هایی که به طور 
شانسی مورد انتظار هستند. تفاوت دارند یا خیر؟ 
ASS‏ آزمون کای‌اسکوثر به اين پرسش پاسخ می‌دهد که UY‏ نسبت‌های 
چند گروه مستقل با یکدیگر برابرند یا Spd‏ 


فرمول کای اسکوتر 


هر اختلافی بین تعداد مشاهدات و آنچه در فرضیه بیان گردیده است؛ 
اساس آزمون کای‌اسکوثر یا کای‌دو می‌باشد. هر اختلاف به توان دو می‌رسد و 
بر تعداد قابل انتظار تقسیم می‌شود و نتایج با هم جمع می‌گردند. 


- El)’ , (02 - £2)" 0-5۳۳ 
تابر‎ +f ioe =e = 


1 تعداد افرادی که ویژگی مورد نظر را دارند. 

2 تعداد افرادی که ویژگی مورد نظر را ندارند. 

EL‏ فراوانی مورد انتظار طبق فرضیه 

2 فراوانی مورد انتظار طبق فرضیه 
le @‏ : در یک نمونه ۹۰۰ نفری از بیمران بستری ۴۸۰ مرد و ۴۲۰ 
زن بستری شده‌اند. مطلوب است محاسبه کای‌اسکوثر: 

توضیح: نتظار می‌رود از ٩۰۰‏ بستری» ۴۵۰ نفر مر و ۴۵۰ نفر gj‏ باشد 
AM‏ 


01 - 51 - ۴۸۰ - ۴۵۰ 2+۳۰ 


02 - 12 - ۴۲۰ - ۴۵۰ 2-۲۰ 


۳۲ 1 
۲ اب ار لعف pa‏ 


۳۵۰ ۳۵۰ 


در آزمون کای‌اسکوثر درجه آزادی از رابطه زیر بدست می‌آید: 


(r- 1) x(c - 1) 


=r‏ تعداد سطرهای جدول 
۰ = تعداد ستون‌های جدول 


کاربردهای آزمون کای اسکوتر 
آزمون کای اسکوئر در ۳ نوع از مسائل زیر به کار برده می‌شود: 
۱ -در آزمون استقلال" یا ارتباط" بین دو peste‏ 
j‏ ۱۳ ۳ ۳ 
۲-در آزمون هموژنیسیتی L)‏ مشابهت ) 
۳ -برای آزمون برآزندگی (Goodness - of - fit test)‏ بین موارد مشاهده 
گردیده و مورد انتظار در یک توضیح 
ه آزمون استقلال L)‏ ارتباط): می‌توان در جدول ۲*۲ مطابق شکل 
زیر از فرمول زیر برای محاسبه کای اسکوثر استفاده نمود: 


| a b a+b 
c d +9 
ate | bed | atbte+d 


2 N(ad - be)" 


۶ ۳ 6+ 96+ 060+ 0070 


N‏ = مجموع افراد شرکت‌کننده در مطالعه 

ه آزمون هموژنیسیتی (با مشابیت): کاربرد دوم و شایع آزمون کای 
دو آزمون هموژئیسیتی یا مشابهت بین توزیع فراوانی‌ها يا گروه‌ها می‌باشد. 
تال کلاسیک این مورد ارزیابی مشابهت بین افراد پاسخ‌دهنده و غیر 
پاسخ‌دهنده می‌باشد. 

a‏ آزمون برآزندگی (Goodness - of - fit)‏ سومین کاربرد تست 
کای‌اسکوثرتعین این است که Ul‏ لگوی مشاهدهگردیده به خوبی یک فرضیه 
يا الگوی تتوریک براساس تجرییات قبلی می‌باشد یا خیر. به عنوان مغال 
تیبرت فصلی در اسهال کودکان یک روسا 


اصلاح Yates‏ 
چون توزیع یر (کای دو) پیوسته بوده و جدول VAY‏ گسسته می‌باشد. لذا 
لازم است اصلاح صورت پذیرد. جهت اصلاح برای پیوستگی باید ۰/۵ از 
0-8۱ کم شود. فرمول اصلاح شده رکه توسط Yates‏ بیان گردید به قرار 
زیر است: 


۰/۵۳ - |مقادیر مورد انتظار - مقادیر مشاهده شدهلا و - در 
مقادیر مورد انتظار 


انتشارات فرهنگ فردا .2 


در نمونه‌های کوچک این اصلاح یک تفاوت قابل ملاحظه ایجاد می‌کند و 


فرمول به صورت زير درمی‌آید: 


bo] -‏ و 
(@+by(c + (6+ 060 +d)‏ 


چ 


Gauls‏ اپیدمپولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حیا 


۲ 


کسر ‏ نشان‌دهنده اصلاح جهت پیوستگی است. 


توسعه جدول ۲۰۲ 


آزمون کای اسکوثر را می‌توان برای هر تعداد سطر و ستون از یک جدول 
استفاده کرد. همانگونه که گفته شد درجه آزادی از رابطه زیر بدست می‌آید: 


xe - 1)‏ )1 -۲) = درجه آزادی 


۲ < تعداد سطرهای جدول 
۰ < تعداد ستون‌های جدول 


Ss 


0 مثال: فرض کنید یک جدول ۳۴ داریم درجه آزادی به قرار زیر 
می‌باشد: 
۲۰۳-۶ -(۱- ۴ (۲-۱) 


Jo @‏ ارتباط بین گروه خونی سیستم (۸130) و جنس در یک جدول 
توافقی مورد بررسی قرار گرفته است. برای آزمون استقلال گروه خون و 
جنس, از ملاک کای‌دو استفاده شد. درجه آزادی کای دو چقدر است؟ 
(دستیاری - اردیبهشت 90 

ro ۱ الف)‎ 

& ۶ د) ۸ 

توضیح: درجه آزادی از رابطه زیر به دست می‌آید: 

(r= ۱(«* )6-۱(‏ < درجه آزادی 


۲ < تعداد سطرهای جدول 
۰ < تعداد ستون‌های جدول 
در این قسمت ارتباط بین گروه‌های خونی ABO‏ (+ گروه خونی) و جنس 
(دو جنس مرد و زن) را بررسی می‌کنيم. 
x )۲-۱(‏ (۴-۱) 
زا 


A 


1- Independence 


2- Association 


lov 


3- Similarity 


گابدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران 


ان - آمار 


حیاتی 


۱۰4 


Guideline & Book review 


۱- محاسبه ?7 باید برای تعداد واقعی موارد مشاهده شده در هر گروه 
باشد و نباید از Cons‏ و درصد استفاده کرد. 

۲ - آزمون کای اسکوثر یک آزمون معنادار است و جهت سنجش ارتباط 
نمی‌باشد. لذا یک ثبربزرگ فقط احتمال uly‏ نتيجه برحسب شانس را نشان 
می‌دهد و حاکی از ارتباط بیشتری نمی‌باشد. 

۳ - آزمون کای اسکوتر یک تقریب از نمونه بزرگ ! است و اساس آن بر 
این است که توزیع موارد مشاهده شده Oi‏ در گروه‌ها با محدوده نرمال فاصله 
زیادی ندارد. We‏ توصیه می‌گردد که تعداد موارد انتظار در هر گروه کمتر از ۵ 
نباشد و گر cling Sub ath ali‏ مور lly‏ هم ترکیب کنیم.اگر بیشتر 
از یک خانه از تعداد موارد انتظار کمتر از یک ASL‏ نباید از آزمون - Chi‏ 
6 استفاده کنیم. 

۴ در آزمونی که ۲ گروه برای هر یک از ۲ ویژگی انتخاب گردیده‌اند (۲ 
گروه در ردیف‌ها و ۲ گروه در ستون‌ها) جهت پیوستگی باید از تصحیح Yates‏ 
استفاده کنیم. (به خصوص در مواردی که تعداد موارد درگیر در مطالعه کم 
هستند) 

۵ - دسته‌بندی داده‌ها باید مشابه و یک JSS‏ باشند و هر مشاهده باید 
مستقل از دیگران باشد. 

۶- پژوهشگر باید مطمئن باشد که هیچ Bias‏ فردی رخ نداده است. در 
تفسیر نتایج Chi - Square‏ در مطالعات غیرتجربی» احتیاط لازم است به 
خصوص هنگامی که تست Chi - Square‏ معنی‌دار است. 


۱ - آزمون کای اسکوثر یا ای 99 هنگامی که ۲ یا چند نسبت مستقل را 
در دو یا چند گروه می‌خواهیم مقایسه نماییم به کار می‌رود. 

۲ آزمون کای اسکوئرفقط هنگامی صحیح است که مقدارنونه بهطور 
نامحدود بزرگ است ولی در عمل کافی است فاصله گروه‌ها به شکلی انتخاب 
گردند که هیچ play‏ از فراوانی‌ها کمتر از یک نبوده و حداقل ۸۰ آنها از ۵ 
بزرگتر باشند. 

۳ - آزمون Chi-square‏ برای اطلاعات اسمی (Nominal)‏ به کار می‌رود. 


۴ این آزمون برای آزمون بین دو نسبت می‌باشد و مزیت آن این است 
که می‌توان بیش از دو گروه را با هم مقایسه نمود. 
۵ - آزمون کای - دو برای بستگی بین دو صفت کیفی بسیار مناسب 
است. 
Jo @‏ کدام آزمون برای بستگی بین دو صفت کیفی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهوا ز 
الف) مجدوز کای 0 


ب) آزمون 2 
د) آنالیز رگرسیون 


ج) آنالیز واریانس 


@ منال: در یک کارآزمایی بالینی (Clinical Trial)‏ برای مقایسه 
اثربخشی دو داروی ۸ و 8 در بهبود بیماری 26 به ۱۰۰ نفر بیمار داروی ۸ و به 
۰ نفر دیگری داروی 8داده شد. (توزیع دارو در افراد تصادفی بود) در پایان 
دوره درمانی ۸۰ نفر از گروه اول و ۶۰ نفر از گروه دوم بهبود یافتند. PIAS‏ 


آزمون آماری زیر را برای مقایسه اثربخشی این دو دارو مناسب‌تر می‌دانید؟ 
(پرانترنی -اسفند (W‏ 
الف) آزمون t‏ زوجی (Paired t-test)‏ ب) آزمون slat‏ دو گروه مستقل 


& آزمون کای‌دو (Chi-Square)‏ د) آنالیز رگرسیون (Regression)‏ 


@ مثال: پژوهشگری داده‌های وضعیت مرحله تومور و جنس را در یک 
جدول توافقی ارائه کرده است. برای بررسی رابطه جنسیت و وضعیت تومور, 
lay‏ روش آماری مناسب می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ا کشوری OWS AKI]‏ و مازندران) 
الف) 7 
& *زوجی 
aa‏ 


6 مثال: به نظر می‌رسد بین مصرف سیگار و ابتلا به کانسر مثانه ارتباط 
زیادی وجود داشته است. محققان ۵۰ فرد سیگاری و ۵۰ فرد غیرسیگاری را 
به مدت ۱۰ سال پیگیری کردند. در پایان مطالعه در ۲۳ نفر از افراد سیگاری و 
۶ نفر از افراد غیرسیگاری, کانسر مثانه تشخیص داده شد. آزمون مناسب 
برای تأیید یا رد فرضیه فوق کدام است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ - قطب ۸کشوری دانشگاه کرمان 6 
(All‏ آزمون مجذور GS‏ 
ج) آزمون ANOVA‏ 


رت لب 


ب) آزمون 1 
د) آزمون زوجی 


1- Large - Sample approximation 


مطالعات مداخله‌ای (تجربی) 


تعریف 4 

مطالعات مداخله‌ای یا تجربی بهترین روش برای تشخیص رابطه علت و 
معلولی میان متغیرهای مستقل و وابسته هستند. در اين روش پژوهشگر بر 
روی متفیرهای مستقل کنترل دارد و به صورت آزادانه آنها را تغییر می‌دهد. در 
این نوع مطالعات؛ ملاحظات اخلاقی بسیار مهم هستند؛ چرا که محقق با انجام 
یک مداخله در گروهی از افراد به مقایسه نتیجه بین آن گروه و گروه شاهد 
می‌پردازد. 


اصول کلی طراحی مطالعات مداخله‌ای ‏ 


۱ - استفاده از یک الگوی ساده و متقارن! برای مطالعه و انتخاب 
تصادفی" بیماران جهت درمان‌های مختلف»اگر این مرحله به خوبی انجام 
شود بسیاری از منابع Bias‏ (تورش) از Cx‏ می‌رود. 

۲ -هنگام تشریح هر نوع اختلاف باید تنها براساس شواهد حاصل از 
داده‌ها باشد؛ a‏ عبارت دیگر تفسیر مطالعه براساس داده‌ها و شواهد خود 
مطالعه باید باشد و نه بر پایه اطلاعات قبلی. اگر استنتاج یک مطالعه 
براساس اطلاعات و داده‌های قبلی ASL‏ هر چیزی را می‌توان با آمار ثابت 
کرد 


اجزاء یک مطالعه تجربی (مداخله‌ای) ‏ 


اجزاء یک مطالعه تجربی (مداخله‌ای) عبارتند از: 

۱ - استفاده از کنترل 

۲ - تولید میانگین‌هایی برای اطمینان از یک تخمین معتبر از خطاهای 
تجربی 

۳ -کاهش يا حذف خطاهای غیر نمونه گیری 


استفاده ا زکنترل‌ها 


در مطالعات مداخله‌ای (تجربی) با به کارگیری کنترل» مطالعه قابلیت 
مقایسه پیدا می‌کند و از حالت مطلق خارج می‌گردد. WW‏ شرط اصلی برای 
کنترل تفسیر نتایج مطالعات مداخله‌ایء ایجاد مقایسه بین دو گروه غیرمشابه 
می‌باشد.انواع Je‏ عبارتد از 

ه کنترل تاریخی :(Historical control)‏ با مقایسه گروهی که قبلاً با 
روش دیگری درمان شده‌انده صورت می‌گیرد. این نوع کنترل, روش مناسب و 
ایدهآلی جهت کنترل نیست. 

و کنترل جغرافیایی :(Geographical control)‏ با مقایسه گروهی 
دیگر که در منطقه دیگر و به شکل دیگری درمان شده‌انده صورت می‌گيرد. 
این روش هم مناسب و ایده‌آل نیست. 

ه کنترل داوطلبانه :(Volunteer contral)‏ استفاده از افراد داوطلب 
lp‏ کنترل می‌باشد. اگر این افراد با افراد غیر داوطلب در زمینه‌های اجتماعی» 
فرهنگیء اقتصادی متفاوت باشند. ممکن است سبب خطا شود. 

کنترل همزمان :(Concurrent contral)‏ در این شیوه گروه کنترل و 
گروه درمان به صورت همزمان مشاهده و ارزیابی می‌گردند. این شیوه بهترین 
روش کنترل است. 


تخمین معتبر از خطاهای تجربی 


در هر مطالعه‌ای می‌توان تا حدودی فاکتورهای موجود را کنترل نمود 
ولیکن نمی‌توان تأثیرآنها را به طور کامل حذف گردد. جهت تخمین معتبر از 
خطاهای تجربی نیاز به تکرار و تصادفی‌سازی" داریم. 

a‏ تکرار :(Replication)‏ به درمان بیشتر از یک نفر در گروه مطالعه 
تکرار یا Replication‏ اطلاق می‌گردد. تکرار در مطالعه الزامی است چرا که 
موجب کم‌شدن خطاهای تجربی می‌شود. 

a‏ تصادفی‌سازی :(Randomisation)‏ به احتمال تقسیم‌شدن افراد 
تحت مطالعه به گروه کنترل یا درمان به میزان مساوی تصادفی‌سازی اطلاق 
می‌گردد. هدف از تصادفی‌سازی عبارتند از: 


۱-افزايش دقت مطالعه 
۲ -دقت مطالعه بیشتر یا کمتر از حد طبیعی تخمین زده نشود. 


خطاهای غبرنمونه گیزی 


باید Lao!‏ خطاهای با بزرگترین منابع خطا را کاهش و سپس به کم‌کردن 
خطاهای بی‌اهمیت توجه کرد. 


طراحی‌های eh‏ ی 


طراحی‌های رایجی که برای پژوهش به کار برده می‌شوند به طور خلاصه 
در زیر آورده شوند: 


1- Simple and symmetrical pattern 
2- Random 


انتشارات فرهنگ فردا . 


گابدلاین اییدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -امار حیاتی 


۱۰۹ 


گایدلاین اییدمیولوژی بیماری‌های شایع در yal‏ 


ان - آمار حیاتی 


۱۱۰ 


Guideline & Book review 


a‏ طبقه‌بندی منفرد یا یکطرفه ۱: یک الگوی ساده و بسیار رایج در 
مطالعه تجربی بوده که بیماران به صورت تصادفی به گروهی مختلف درمان, 
دارو یا پروسیجر تقسیم می‌گردند. ay‏ علت سادگی انجام آن» امکانات پزشکی 
بزرگی را فراهم مود ات 

a‏ طبقه‌بندی دوطرفه : اگر محقق در مورد چگونگی رفتار تحت 
alles‏ آگاهی داشته ASL‏ می‌تواتد بیماران را بر اساس یک یا چند فاکتور موّثر 
برنتایج» دسته‌بندی نماید. اگر متلاً ۱۰ روش درمانی جهت مقایسه وجود 
asl‏ در آغاز باید واحدهای dallas‏ را در گروه‌های درمانی مختلف طبقه‌بندی 
نمائیم که به آن تکرار گفته می‌شود. به این روش بلوک‌های تصادفی Tus‏ 
نیز گفته Pe‏ 

8 مربع‌های WHY‏ : می‌توان برای حفظ ارتباط oe‏ بیماران متعلق به 
یک خانواده و یا یک منطقه, درمان‌ها را بر اساس روش‌های خاصی مرتب 
نمود. در این مربع‌هاه ستون‌ها نشان‌دهنده ترتیب نوع درمان‌ها و ردیف‌های 
نشان‌دهنده افراد هستند. 

0 مثال: اگر ۴ نوع درمان ۰۸ 3 0 و 0 داشته باشیم می‌توانیم از 
مربع‌های لاتین از ۴ تکرار درمان به صورت زیر استفاده کنیم. 
c D‏ 


4 


04 


0a wD PS 


D A 
D A B 
A B é 

alba‏ فاکتوریل P‏ به کمک این روش می‌توان اثر دو یا چند 
فاکتور را به صورت همزمان مورد ارزیایی قرار داد. این LT‏ جهت 
بررسی اثرات ناشی از ۲ عامل Meo‏ نوع درمان و دوز (اثر اصلی) و نیز 
اثرات متقابل (Interaction)‏ این ۲ عامل برهم مورد استفاده قرار 
می‌گیرد. ۱ 

a‏ آنالیز کوواریانس: کاربردهای آنالیز کوواریانس عبارتند از: 

۱- جهت افزایش دقت در مطالعات تصادفی شده 

¥- جهت تطبیق (Adjust)‏ منابع تورش در مطالعات مشاهده‌ای 

۳-جهت روشن کردن ماهیت اثر درمان در مطالعات تصادفی شده 

۴ -برای بررسی رگرسیون در طبقه‌بندی چندگانه؟ 


(Clinical Trials) Jb کار آزمایی‎ 


کارآزمایی بالینی Clinical Trial b‏ مطالعه‌ای می‌باشد که به صورت دقیق 
و اخلاقی و با هدف پاسخ به lio‏ معلوم طراحی می‌گردد. در اين ay calles‏ 
گروه‌های مشابه‌ای نیز داریم که به صورت همزمان با روش‌های مختلف, 
درمان می‌گردند. این گروه‌ها به روش تصادفی انتخاب می‌گردند. گاهی ممکن 
است از موردها به عنوان شاهد خودشان استفاده piles‏ و درمان‌ها را به 
صورت تصادفی به شخص داده و سپس اثر آنها را با هم مقایسه کنیم. 
کارآزمایی بالینی به دو گروه زیر تقسیم می‌شود: 

(Therapeutic Trials) -کارآزمایی درمانی‎ ۱ 

(Prophylactic Trials) -کارآزمایی پروفیلاکتیک‎ ۲ 


OD‏ یادآوری: کارآزمایی بالینی یک مطالعه اپیدمیولوژیک است که جهت 
بررسی تأثیرات مداخله‌ای خاص طراحی می‌شود. 

یادآوری: افراد جامعه به شکل تصادفی به دو گروه مطالعه (گروه 
مداخله) و گروه شماهد تقسیم می‌گردند: بیماران باید به صورت تصادفی و 
شانسی Oe‏ دو گروه توزیع گردند. 


rapeutic Trials) کارآزمایی درمانی‎ 


8 اصول کلی: اصول زیر Yb‏ رعایت شوند: 

۱- سوالات دقیقی ub‏ طراحی شوند که احتیاج به پاسخ‌های قطعی دارند. 

۲ مناسب‌ترین کنترل‌ها باید انتخاب شوند. در یک کارآزمایی کنترل‌دار 
باید مقایسه انجام شود. اگر برای مقایسه دارونما" وجود نداشته باشد اثر 
درمان جدید را باید به داروهای ساختگی مقایسه کنیم. اگر یک روش درمانی 
وجود دارده LL‏ داروی جدید را با داروی قبلی مقایسه کنیم. 

۳ - انتخاب بیماران Lb‏ به صورت تصادفی باشد. 

۴-نه پزشکان و نهبیمراننبایداگروه درمان allan‏ باشند؛به این روش 
مطالعه دوسوکور (Double - Blind)‏ گفته می‌شود. اگر فقط بیماران از گروه 
درمانی مطلع نباشند به آن مطالعه یک سوکور (Single - Blind)‏ گفته 
می‌شود. اگر فردی که مطالعات را آنالیز آماری می‌کند نیز از گروه‌های درمانی 
بی‌اطلاع tbl‏ مطالعه سه‌سوکور (Triple Blind)‏ نامیده می‌شود. 

۵ - تصمیم‌گیری در مورد روش و ماهیت مشاهدات به طوری که داده‌های 
لازم برای تجزیه و تحلیل و نتیجه گیری در دسترس باشند. 

۶- تصمیم‌گیری در مورد روش بررسی موارد خروج از مطالعه و دیگر 
انحرافات که در طی مطالعه ممکن است رخ دهند. 

۷- تصمیم‌گیری در رابطه با پردازش اطلاعات» تجزیه و تحلیل آماری 

5 تصادفی کردن Allocation)‏ 8200۳): بهترین روش تصادفی 
کردن استفاده از جدول اعداد تصادفی است. در یک کارآزمایی» پزشک 
نمی‌داند که یک بیمار به کدام گروه تعلق دارد. سه Cy jo‏ اصلی تصادفی کردن؛ 
عبارتند از: 

۱ -قضاوت خودآگاه و ناخودآگاه محقق در ساختن گروه‌های درمانی را از 
OH‏ می‌برد؛ لذا گروه‌ها بدون تورش (Bais)‏ می‌گردند. 

۲ -ریسک قضاوت شخص را در فرآیند تخصیص حذف می‌کند. 
قضاوت‌های شخصی موجب تورش (Bais)‏ می‌گردند. 

۳-با تصادفی کردن, پژوهشگر در معرض انتادقرار نمی‌گیرد. 

ه مشاهدات و ثبت: اعداد و عبارات عددی بهترین JSS‏ ارائه داده‌ها 
و اطلاعات هستند؛ چرا که امکان مقایسه را فراهم می‌کنند. باید روش 
اندازه‌گیری و ثبت در هر دو گروه کاملاً یکسان باشد. اگر پاسخ‌های هر دو 
گروه به صورت یکسان ثبت نگردند هر مقایسه‌ای در مورد آنها شکست 
می‌خورد. 

a‏ اتحراف و تخطی از طرح مطالعه: موارد زیر تعدادی از شرایط 
شایعی هستند که سبب خارج شدن یا خارج نمودن بیماران از مطالعه می‌گردد: 

۱ -ایجاد عوارض جانبی خطرناک 


1- Single or one - way classifications 
2- Two - way classifications 

3- Randomised block 
4. Latin squares 

5- Factorial Design 
6- Multiple classification 


۲ - بدترشدن شرایط 
۳ -مرگ به cde‏ سایر dle‏ 
۴ -همکاری نکردن بیمار 
۵ -از دست رفتن فرد به علت مسافرت و یا ترک محل 
@ توجه: این انحرافات باید در آنالیز آماری مدنظر قرر WS‏ 


کارآزمایی پروفبلا کتیت 
اصول gl‏ کارآزمایی پروفیلا کتیک شبیه به کارآزمایی بالینی می‌باشد. 
گروه‌ها باید شبیه به یکدیگر باشند» برای یک گروه روش پروفیلاکتیک انجام 
شده و برای گروه دیگر روش پروفیلاکتیک انجام نمی‌شود (گروه کنترل). مانند 
کارآزمایی adh‏ اصول اخلاقی Lb‏ رعایت گردند. این نوع کارآزمایی به 
خصوص برای بیماری‌های عفونی به کار برده می‌شوند؛ چرا که روش‌های 
وا کسیناسیون ساده می‌باشند. 
8 تکنه: یک تفاوت بزرگ بین کارآزمایی بالینی و کارآزمایی پروفیلاکتیک» 
مقیاس آن می‌باشد. چرا که جمعیت مورد آزمون در کارآزمایی پروفیلاکتیک» 
کوچک است. 


cule,‏ ملاحظات اخلاقی در کارآزمایی‌ها بسیار مهم هستند. قبل از انجام 
کارآزمایی Ub‏ رضایت شرکت‌کنندگان در پژوهش اخذ گردد. همچنین باید به 
mash yl‏ که ممکن است به صورت تصادفی در یک گروه درمان یا گروه 
کنترل قرر گیرن. اگربیمار پس از آگاهی کامل در پژوهش شرکت کند به آن 
"رضایت آگاهانه" اطلاق می‌گردد که حتماً باید به صورت کتبی باشد. 
9 مثال: یک پرستار به بهبود حال بیماران در مدت زمان کوتاه‌تری با 
استفاده از موسیقی درمانی اعتقاد دارد. جهت تست این فرضیه بهترین نوع 


مطالعه‌ای که می‌تواند انتخاب کند. چیست؟ (برانترنی - شهریور A‏ 
الف) مقطعی ب) مورد -شاهدی 
ج) کوهورت د) کارآزمایی بالینی 
658 :1 > هر رب یس مج مج بح ی 


مثال: کدامیک از انواع مطالعات اپیدمیولوژیک برای ارزیابی یک 


برنامه غربالگری مطلوب‌تر است؟ (دستیاری -اسفند W‏ 
الف) مقطعی ب) کارآزمایی شاهددار تصادفی 
ج) مورد -شاهدی د) همگروهی 

تسس عم دود مد سم دم موه ههد 


@ مثال: تشخیص افراد غیرطبیعی (۸۲0۲0۵1) از افراد طبیعی 

(Normal)‏ در اپیدمیولوژی بالینی با cla hao‏ متفاوتی انجام می‌شود. یکی 

از این معیارها این است که افرادی را غیرطبیعی بدانیم که فایده درمان آنها 

بیش از ضرر آن باشد. کدام یک از مطالعات زیر می‌تواند معیارهای مناسبی 

ly‏ چنین تعریفی ارائه دهد؟ 
الف) مقطعی (Cross-Sectional)‏ 
ج‌ِ همگروهی (Cohort)‏ 


(پرانترنی -اسفند WA‏ 
ب) مورد - شاهدی (Case-Control)‏ 
د) کارآزمایی بالینی (Clinical Trial)‏ 


بادی جرووانس رما 


@ منال: ly‏ مقایسه SE‏ دو روش توانبخشی در مبتلایان به سکته 
مغزی کدام طرح مطالعاتی مناسبتر است؟ 
الف) مورد -شاهد (Case-control)‏ 


(پرانترنی - شهریور 6۸۵ 
ب) همگروهی (Cohort)‏ 


& مقطعی (Cross-sectional)‏ د) مداخله‌ای (Interventional)‏ 

توضیح: کارآزمایی شاهددار تصادفی شده در حقیقت مهمترین کارآزمایی 
مداخله‌ای است. 
مدب ددجم 


@ منال: قرار است مطالعه‌ای جهت مقایسه آنژبوپلاستی و فیبرینولیز 
در درمان انفارکتوس میوکارد طراحی شود. محققین مایل هستند این 
مطالعه را آینده‌نگر و با گروه کنترل همزمان و با تخصیص تصادفی انجام 


دهند. مطالعه از کدام نوع خواهد بود؟ (پرانترنی - شهریور AV‏ 
الف) مورد -شاهدی ب) کارآزمایی بالینی 
ج) مقطعی د) کوهورت 
_ 


@ مثال: در کدامیک از مطالعات زیر تقسیم تصادفی دو گروه صورت 


می‌گیرد؟ (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیرا ز) 
الف) همگروهی ب) مورد -شاهدی 
ج) کارآزمایی بالینی د) مقطعی 
so eeSeaeay > Js‏ یت 


@ منال: در یک کارآزمایی بالینی هدف اصلی تصادفی‌سازی چیست؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 
الف) حذف تورش در اثرگذاری مخدوش کننده‌ها 
ب) کاهش خطای نوع اول 
& کاهش خطای نوع دوم 
د) کاهش توأم خطای نوع اول و دوم 


0 مثال: مهم‌ترین هدف از تخصیصی تصادفی در کارآزسایی بالینی 
a‏ (پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری (دانشگاه تبری زا 
الف) تسهیل در دوسوکور کردن مطالعه 
ب) اطمینان از معرف بودن نمونه‌های از جامعه اصلی 
ج) کاهش تورش انتخاب 
د) تسهیل اندازه‌گیری پیامد 


مثال: در کارآزمایی‌های بالینی در اقدام به تقسیم تصادفی بیماران 
در گروه‌های آزمایش و کنترل کدامیک از اهداف زیر حاصل نمی‌گردد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۴‏ -قطب ۲ کشوری ادانشگاه Cia pei‏ 
(ll‏ قابل مقایسه شدن گروه‌ها 
ب) همسان شدن توزیع cle pie‏ مداخله‌گر شناخته شده 
ج) حذف cles‏ شانس در توزیع نمونه‌ها 
د) همسان شدن توزیع متغیرهای مداخله گر ناشناخته 


6 منال: محققی ادعا می‌کند روش درمان جدیدی ابداع کرده که طول 
مدت درمان را کم می‌کند. برای بررسی موضوع. دو گروه انتخاب می‌کند. به 
گروه اول روش درمان جدید و گروه دوم روش درمان استاندارد را تجویز 


M4 
3 
ral 
2 
3: 
3; 
ods 
ay 
a) 
3 
3 
4 
زب‎ 
3 
a 
a 
a 
a) 
1 
1 
4. 
4% 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایرا 


ان - آمار حیاتی 


OE 


Guideline & Book review 


می‌نماید و پی‌گیری می‌کند تا نتیجه درمان مشخص شود. این چه نوع 


مطالعه‌ای است؟ (پراتترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۲ کشوری ادانشگاه Cp ph‏ 
الف) آینده‌نگر ب) گذشته‌نگر 
fe‏ کارآزمایی بالینی د) مقطعی 


0 مثال: در کدامیک از مطالعات اپیدمیولوژیک با تصادفی‌سازی 
yi! (Randomization)‏ متغیرهای مخدوشگر کنترل می‌شود؟ 
(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۲ کشوری ادانشگاه Capi‏ 


الف) کارآزمایی بالینی 
& مورد - شاهدی 


ب) همگروهی 
د) مقطعی 


a‏ تعریف: مطالعاتی که کل جامعه را در بر می‌گیرند تحت عنوان 
کارآزمایی اجتماعی نام نهاده می‌شوند. این نوع کارآزمایی ممکن است روی 
حیوانات يا انسان انجام گیرد. 

0950 مورد مطالعه: در کارآزمایی اجتماعی؛ گروه به عنوان "کل" و به 
شکل جمعی مورد پژوهش قرار می‌گیرده در صورتی که در کارآزمایی بالینی 
افراد" درون گروه‌ها مورد پژوهش قرار می‌گيرند. 

»کارآزمایی اجتماعی انسانی: کارآزمایی اجتماعی انسانی هنگامی 
صورت می‌گیرد که بخواهيم جهت بررسی یک فرضیه اتیولوژیک یا 
پروفیلاکتیک, کل drole‏ را به عنوان یک واحد مورد مطالعه قرار دهیم. 

2 نقش کارآزمایی‌های اجتماعی: کارآزمایی‌های اجتماعی در مورد 
بیماری‌های اپیدمیولوژیک به کار برده می‌شوند؛ به عنوان مثال مطالعه و 
بررسی آموزش سلامت اجتماعی در کاهش ریسک بیماری‌های قلبی = 
عروقی 

توجه: یک کارآزسایی اجتماعی کلاسیک هم توسط گلابرگر 
(Goldberger)‏ انجام شده تا رابطه Quy‏ اتیولوژی غذایی و پیشگیری از 
بیماری پلاگر کشف شود. 


مطالعات تکرار اندازه گیری ۳ 
Repeated Measurement Studies‏ 


تاکنون مطالعات فقط به ارزیابی درمان‌ها به عنوان یک پاسخ یا 
6 منفرد می‌پرداختنده اما غالبا پاسخ به درمان چندین‌بار در cb‏ 
مطالعه یا بعد از آن مورد سنجش قرار می‌گیرد. در CHR‏ روند درمان در طی 
زمان و میانگین پاسخ‌دهی مورد ارزیابی قرار می‌گیرد. 


تعیین تعداد آموارد" (حجم نمونه) بسیار مهم است. حجم نمونه بالا و 
وارد کردن تعداد زیادی از افراد در یک مطالعه غیراخلاقی می‌باشد. از طرفی 
حجم نمونه بالاء هزینه بالایی به پژوهش تحمیل می‌کند؛ از طرف دیگر حجم 
نمونه کم galt‏ را غیرمعنادارمی‌کند 


۱-دقت مورد نیاز در تخمین پارامترها و یا شناسایی تفاوت‌ها؛ يا کمترین 
تفاوت بین پارامترها 

۲ - درجه اطمینان (سطح اطمینان): جهت تعیین درجه اطمینان لازم 
است خطای نوع اول (0) و نوع دوم B)‏ را بدانیم. 

۳ - برآورد تقریبی از مقدار جمعیت يا درجه تغییرپذیری 
8 کنکته‌ای بسیار مهم: هر چقدر تغییرپذیری؛ دقت و سطح اطمینان 
بیشتر باشد. لازم است تعداد بیشتری از افراد وارد مطالعه گردند. 
@ مثال: کدامیک از گزینه‌های زیر باعث کوتاه‌تر (باربک‌تر) شدن فاصله 
اطمینان در برآورد فاصله‌ای gly‏ میانگین جامعه می‌شود؟ 

(پراترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری ادانشگاه اصفهان) 
(all‏ افزايش انحراف معیار ب) افزايش حجم نمونه 
ج) افزایش میانگین د) افزايش سطح اطمینان 


@ مثال: افزایش کدامیک از موارد زیر منجر به نزدیک تر شدن حد بالاو 
حد پایین برآورد فاصله‌ای میانگین, به همدیگر می‌شود؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریز) 
الف) میانگین ب) حجم نمونه 
ج) انحراف معیار >( درصد اطمینان 


on. ©)‏ است ست سس ‏ س ساه  ene seet ene‏ سا سره 


فرمول تعیین حجم نمونه 


a‏ فرمول اول 


p‏ = میزان حمله 

و < میزان عدم حمله = ۱-۵ 

d‏ - اختلاف مورد قبول 
@ مثال: میزان حمله بیماری در منطقه‌ای 7۵ است اگر 4 برابر با یک 
باشد حجم نمونه در حد اطمینان ZO‏ چقدر است. 


9-۵ ج 1۱۰۰+ ۲ 


۵ _ 
تلم بت تور 


۳ ۰ 


اگر محقق احساس کند ممکن است 7۲۵ افراد از آزمون خارج 
می‌شونده حجم نمونه ۱۹۰۰ به اضافه ۶۳۲ نفر یا ۲۵۳۲ نفر در نظر گرفته 


هی سود 
ه فرمول دوم 


7 - اندازه نمونه مورد نیاز 

انحزاف معیار مقت:مورد نز 

4 - دقت برآورد 

AS) ۱8۶ ضریب اعتماد است. مقدار 7 در سطح اطمینان 69۵ برابر‎ =Z 
برابر‎ 68٩ معمولاً به ۲ گرد می‌شود و عدد ۲ را می‌گذاریم) و در سطح اطمینان‎ 
با ۲,۵۸ )45 معمولاً به ۲۸۵ گرد می‌شد و عدد ۲,۵ را می‌گذاریم).‎ 

مثال: محققی می‌خواهد میانگین وزن تولد را در یک جمعیت تخمین 

بزند. اگر انحراف معیار ۴۵۰ گرم باشد و اختلاف مورد انتظار بين میانگین 
جمعیت و میانگین نمونه ۳۰ گرم باشد» مطلوب است محاسبه حجم نمونه 


283 ۲ ry از‎ 
و‎ APE OY yy 


@ توجه: 7 را براساس حدود 5۵ محاسبه می‌کنیم؛ چرا که در متن 
سوال عنوان نشده است» Z‏ چقدر است. در مسائلی که حدود اطمینان در سوال 
ذکر نشده است» Z‏ را براساس حدود aS) ZNO‏ می‌شود ۱8۶ يا ۲) محاسبه 

و تعداد اندازه نمونه برای برآورد صفت GALS‏ (برآورد 
نسبت): اگر بخواهیم نسبتی از جمعیت را که دارای کیفیت موردنظر هستند 
برآورد کنیم» از قبیل: نسبت افراد پیسواده نسبت افراد سیگاری» نسبت افرلدی 
که به علت نوعی سرطان در یکسال فوت کرده‌اند. از فرمول زیر جهت تعیین 
اندازه نمونه استفاده می‌کنیم. 


۳ 
ار‎ 
dv 


2 اندازه نموته 

7 ضریب اعتماد 

P‏ تخمینی از نسبت افراد جامعه است که دارای Shag‏ مورد نظر 
می‌باشند. 


jade = 4‏ اشتباه قابل قبول در برآورد نسبت جامعه است (دقت برآورد) . 


@ مثال: فرض کنید می‌خواهید نسبت خانم‌های شوهردار ۱۵-۴۹ ساله 
را که از روش‌های پیشگیری از بارداری استفاده می‌نماید برآورد کنيد. 
براساس یک مطالعه قبلی این نسبت ۵۰ به دست آمده است. تعداد نمونه 
لازم که بتوان با استفاده از آن با اطمینان 19D‏ نسبت مذکور را با حداکثر 
خطای ۵ درصد برآورد نمود به کدامیک از اعداد زیر نزدیکتر است؟ 


۱۰۰ الف) ۴۰ ب)‎ 
feo Yen 
22 P(L-P) 9 e 
n= Z PUP) 
9 
Z=\AF 8۰/۵ ۸-۳-۰۵ ۵-۰۵ 
na ۵۵ 
)/۵( 
یف ایو ساب ابید‎ ec 


@ مثال: می‌خواهیم میانگین فشارخون افراد جامعه‌ای را بدست آوریم. 
کدام دسته از عوامل زیر در تعیین حجم نمونه اهمیت بیشتری دارند؟ 
(دستیاری = بهمن V4‏ 
الف) اندازه جامعه حدود اعتماد برآورد دقت برآورد 
ب) پراکندگی صفت. حدود اعتماد برآورده دقت برآورد 
a‏ حدود اعتماد coy gly‏ دقت برآورد. میانگین واقعی 
د) دقت برآورد میانگین واقعی صفت. پراکندگی صفت 


@ منال: اگر شیوع یک بیماری حدود ۲۵/ باشد. حجم نمونه را چقدر 
انتخاب کنیم که با 1۹۵ اطمینان؛ Glas‏ برآورد از 1/۵ تجاوز نکند؟ 


(Zo.975 = 2)‏ (دستیاری -اردیبهشت ۹۵) 
الف) ۲۰۰ ب) ۳۰۰ 
ج) ۴۰۰ Kee‏ 
توضیح: ۲ 
a‏ 
۲-2۰۵ 
۳۰ - ۰/۷۵ ۴۰/۲۵ - ۲۲9 - و 9-۷۵ 
av (Tay‏ 
d=-/+d‏ 


@ منال: در تهیه یک طرح تحقیقاتی برای برآورد اندازه digas‏ اگر حد 
اشتباه (میزان دقت) برآورد ۲ برابر گردد. انداره نمونه لازم چند برابر تغییر 
می‌نماید ؟(پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ا کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران 6 

الف) ۲ ب) 2 

+G Me 

توضیح: چون "0" در مخرج کسر است و از طرفی به توان ۲ cea gece‏ لذا 
حجم نمونه 2 می‌گردد. 


انتشارات قرهنگ فردا 5 


گایدلاین اپیدمیولو 


ژی 


تیم 


Lis شایع در ایران -آمار‎ clas, 


و9" 


dls 


بدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ! 


ایران - امار Lis‏ 


9 


Guideline & Book review 


آزمون‌های معنادار وبرآورد 


3 
3 


مراحل فرآیند آزمون معنادار به صورت زیر می‌باشد: 

tS.)‏ مشکل و سوّالی که باید پاسخ داده شود. 

۲ - بیان فرضیه phe‏ 

۳ = مشخص نمودن توزیع نمونه گیری صحیح و محاسبه خطای معیار 
(Standard error)‏ بر آمار انجام شده 

۴ - محاسبه کسر (Critical ratio) Slo‏ به صورت زیر: 


تفاوت_بین آمارها 
خعای معیار 

۵- محاسبه توزیع کسر حیاتی و مقایسه مقادیر مشاهده گردیده در آزمون 
با سطوح معنادار در جداول 

۶ تفسیر 
@ توجه: برای رسیدن به اين مراحل ۴ مقایسه اساسی وجود دارد که 
عبارتند از: 

۱ -مقایسه میانگین نمونه با میانگین جمعیت 

¥ مقایسه میانگین دو نمونه 

۴ -مقایسه نسبت نمونه با نسبت جمعیت 


۴ -مقایسه نسبت دو نمونه 


مقایسه مبانگین نمونه با میانگین جمعیت 


@ منال: در یک پیمایش (5۳:۷61) از مدارس. میانگین هموگلوبین ۵۵ 
نفر از دانش آموزان پسر ۱۰/۲۵/01 بوده است. LT‏ می توانیم این گروه را بخشی 
از یک جمعیت با میانگین هموگلوبین ۱۱۵۲/01 بدانیم؟ 

توضیح: ۲ 

۱- سوّالی که باید به آن جواب داد: bl‏ میانگین هموگلوبین [۱۰/۲۵7/۵ 
به صورت معناداری از میانگین جمعیت که ۱۱۵/01 Cul‏ متفاوت می‌باشد. 
اطلاعات داده شده: 


حجم نمونه (م) = ۵۵ 


میانگین نمونه ( ی ) < ۱۰/۲۵/۱ 

انحراف معیار (S)‏ ۲/۱۵/۵1 

میانگین جمعیت () = ۱۱۵/01 

۲ -فرضیه صفر (Null hypothesis)‏ نمونه از یک جمعیت با هموگلوبین 
g/dl‏ اخذ گردیده است. 

۳ - خطای معیار میانگین: اگر انحراف معیار جمعیت gS‏ حجم نمونه 2 
باشد خطای معیار از فرمول زیر به دست می‌آید: 


۳ = 3-۱ 2 خطای معیا 
3 & تیار 


۳ 


۴ - محاسبه کسر حیاتی (Critical ratio)‏ 


تفاوت پین میانگین‌ها_ = کر حرا: 
Ties alls‏ کم ی 


go Te ae‏ -کسر حیاتی 

۵ = مقایسه با مقادیر تئوری: با مراجعه به Appendix‏ شماره ۵ سطح 

۵ براساس جدول مساوی با ۱/۹۶ و سطح ۱ مساوی با ۲/۵۷۶ است. چون 

عدد به دست آمده که ۲/۸۳ است از ۲/۲۵۷ بزرگتر است» یعنی در Case‏ مورد 
نظر احتمال کمتر از ZY‏ است؛ لذا فرضیه صفر را رد می‌نمائيم. 

F‏ تفسیر: نمونه از جمعیتی با میانگین هموگلوبین ۱۱۵/۵۱ اخذ نگردیده 


است. 


0 مثال: واربانس یک صفت برابر ۱۰۰ است. در یک نمونه تصادفی به 


حجم ۴. خطای معیار میانگین (SE)‏ برابر است با: ‏ (دستیاری -اسفند AY‏ 
الف) ۱۰ ب) ۵ 
ج) ۲۵ د) ۵۰ 
توضیح: 


ees ۰. &) 


Jo @‏ ضریب تغییرات برای ‏ (میانگین نمونه‌ای) ۲۵ برابر کوچکتر از 


ضریب تغییرات X‏ است. حجم نمونه چقدر است؟ . (پرانترنی -اسفند AY‏ 
(all‏ ۶۲۵ ب) ۱۲۵ 
ج) ۲۵ د) ۵ 


توضیح: از آنجا که میانگین‌ها با هم برابرند نسبت ضریب تغییرات در 
جامعه و نمونه برابر نسبت انحراف معیار جامعه و SE‏ نمونه خواهد بود 
بنابراین: 
آنحراف معیا پر ان 
میانگین  -‏ ۳ 
انحراف معیار جامعه = gp‏ 
جذر نمونه 


ضریب تغیبرات جامعه = ۲۵ 
SE‏ 


در نتیجه تعداد نمونه = ۶۲۵ 


ابال 9109 0) 


@ منال: انحراف معیار صفت OX‏ جامعه برابر ۱۲ است. در صورتی که 
بخواهیم خطای معیار میانگین برابر ۲ باشد. حجم نمونه چقدر است؟ 
ily)‏ -مرداد OA‏ 


الف) ۶ ب) ۳۶ 
vy &‏ د) ۱۴۴ 
توضیح: 


۶ = جذر نمونه ۳۶ 2 تعداد نمونه 


@ مثال: در برآورد میانگین یک صفت. اگر حجم نمونه را ۲ برابرکنیم 
چه تأثیری در فاصله اطمینان رخ می‌دهد؟ (دستیاری -بهمن ۸۸ -باطل شد) 
الف) دو برابر می‌شود. ب) نصف می‌شود. 


ج) ۲ ۷برابر می‌شود. د) ۲ ۷برابر کاهش می‌یابد. 


@ مثال: اگر نوزاد دارای توزیع نرمال با انحراف معیار ۳۰۰ گرم باشد. 
احتمال اينکه میانگین نمونه در یک نمونه تصادفی dy‏ حجم 17-4 در فاصله 
کمتر از ۳۰۰ گرم از میانگین واقعی باشد. تقریباًبرابر است با: 

(پرانترنی -اسفند 6۸۸ 


الف) ۰/۶۸ ب) ۱/۹۵ 
59 ۰/0۰ د) ۰۱/۰۵ 
توضیح: ابتدا خطای معیار را محاسبه می‌کنیم: 


fies 


==). 


gE - انحراف معیار‎ 
v¥ 


va 

سپس در قسمت دوم سوال آمده است که احتمال اينکه میانگین در فاصله 
کمتر از ۴۰۰گرم از ميانگین واقعی باشده چون خطای معیار ۱۵۰ است. لذا 
۰ گرم فاصله از میانگین می‌شود ۲ انحراف معیار با توجه به اینکه گفته شده 
است در منحنی توزیع نرمال فاصله yy‏ ۲ انحراف معیار می‌شود ۰/۹۵ 


@ مثال: در یک نمونه ۴ تایی برآورد واربانس جامعه برابر است با 
82-۶, برآورد خطای معیار میانگین (SE)‏ برابر است th‏ 
(دستیاری - اردیبهشت )٩۲‏ 


الف) ۱ Yen‏ 
& ۴ د) ۸ 
توضیح: انحراف SE = ake‏ 
جذر نمونه 
sé = Vows VWF ۷‏ 
۴ جدر نمونه 


@ مثال: اکر انحراف معیار وزن نوزادان ۴۰۰ گرم باشد؛ خطای معیار 
میانگین در یک نمونه ۱۶ تایی چند گرم می‌باشد؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 


انتشارات فرهنگ Floyd‏ 


مقایسه میانگین‌های دو نمونه 


@ منال: در یک مطالعه روی سطح شنوایی دانش‌آموزان یک مدرسه با 
شنوایی طبیعی, میانگین آستانه شنوایی FY‏ دانشآموز در اتاق Bele‏ صدا 
در فرکانس ۵۰۰ سیکل در ثانیه برابر با ۱۵/۵ دسی‌بل با انحراف معیار ۶/۵و 
میانگین آستانه شنوایی برای ۷۶ کودک در محیط ۲۰ دسی‌بل با انحراف 
معیار ۷/۱؛ وجود تفاوت بین سطح شنواپی ثبت شده در اتاق عایق و محیط 
را آزمون نمایید: 

۱ - سوالی eh‏ به of‏ جواب داد: LT‏ تفاوتی بین شنوایی ثبت شده در 
اتاق gle‏ و محیط وجود دارد. 


داده‌ها: 
نمونه ۱ نمونه ۲ 
حجم نمونه )1( ny = VF ny =FY‏ 
میانگین حسابی ( ) ۱۵/۵ < 2/۱ Ve‏ 22 
انحراف So 2 ۱ ٩ 2۶/۵ ghee‏ 


۲ - فرضیه صفر: اختلافی بین میانگین آستانه شنوایی در اتاق عایق و 
محیط وجود ندارد؛ یعنی دو نمونه از یک Joly Cured‏ هستند. 

۳ - خطای معیار دو نمونه از یک جمعیت واحد باید به دست آید. ابتدا 
انحراف معیار جمعیت را براساس فرمول زیر محاسبه می‌کنیم: 


S= | nS? + 245 
01۳12 
S= ۶۲ x ۴۲/۲۵ + ۷۶ x ۱ ۳۸۷ 
۷ گر سس‎ i? 


خطای معیار تفاوت در میانگین‌ها به صورت X1- Yo‏ 5 نمایش داده و با 
فرمول زیر به دست می‌آید: 


۴-سپس کسر ilo‏ را براساس فرمول زیر محاسبه می‌کنیم: 


تفاوت پین میانگین‌ها = ات 
خطای معیار آختلاف میانگین‌ها ee‏ 


۱۵/۵ - ۲۰| - ۴/۵ - ۲/۸۶ 
۱۳۲ VW 


Sones! گایدلاین‎ 


۳ 
لِ 


ی 


Lass 


ری‌های شایع در ایران -آمار Ls‏ 


= 
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* 
so) 
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۵ - با مراجعه ;4 Appendix‏ شماره ۵ سطح 4۵ ply‏ با ۱/۹۶ است و 
سطح ۱ برابر با ۲/۵۷۶ است؛ IM‏ چون ۲/۸۶۴ از ۲/۵۷۶ بزرگتر است؛ WW‏ 
فرضیه صفر رد می‌شود. 

۶ تفسیر: سطح شنوایی در اتاق عایق با محیط متفاوت است. 


مقایسه نسبت در نمونه با جمعیت 


@ مثال: در یک مطالعه گوش در دانش‌آموزان ctw yo‏ ۱۳۶ نفر معاینه 
شده و در ۲۱ نفر آنها نوعی اختلال گوشی گزارش گردیده است. UT‏ می‌توان 
گفت که ۲۰/ از کودکان مدرسه دچار Otological abnormality‏ هستند؟ 

۱- سوالی که باید پاسخ داده شود: LT‏ نمونه از یک جمعیت کودکان با 
Otological abnormality ۰‏ گرفته شده است؟ 

داده‌ها: 

حجم نمونه )0( = ۱۴۶ 

نسبت نمونه < ۱۴/۴ = ۱۰۰ ۷( - م 

UN + = (RB) نسبت جمعیت‎ 

۲ - فرضیه صفر: ننمونه از یک جمعیت با Otological Z¥+‏ 
abnormality‏ به دست ode]‏ است. 

۳ برای محاسبه خطای معیار نسبت به این صورت حساب می‌شود: 

الف) اگر نسبت برابر با P‏ و 9-1-8 باشد. 

ب) خطای معیارها از رابطه زیر به دست می‌آید: 

PQ 


n 


/ We iAP HY 
WF 


۴ - محاسبه کسر حیاتی از رابطه زیر: 


تفاوت در نسبت‌ها _ = sls.‏ 
خطای shee‏ نسبت‌هاً کسر he‏ 


= 1۱۳/۴ - ۲۰| = ۶۹ 
۳/۳ 


۵ - مقایسه با مقادیر تئوری: این کسر حیاتی از توزیع نرمال تبعیت 
می‌نماید. سطح ZO‏ برابر با ۱/۹۶ و سطح ZY‏ برابر با ۲/۵۷۶ است. مقدار 
عددی ۱/۶۹ است که کمتر از سطح 4۵ است؛ لذا فرضیه صفر رد نمی‌شود. 

۶ تفسیر: شواهدی از اینکه این نمونه از یک جمعیت با LNs‏ اختلال 
گوشی گرفته نشده است» وجود ندارد. 


مقایسه نست دو نمونه 3 


@ مثال: در یک پیمایش, شنوایی در coat‏ ۲۴۶ دانش آموز یک مدرسه 
شهری, ۳۶ نفر کاهش شنوایی هدایتی و در بین ۳۴۹ دانش آموز یک مدرسه 
روستایی. ۶۱ نفر کاهش شنوایی ular‏ داشتند. LF‏ می‌توان CAF‏ که میزان 
کاهش شنوایی هدایتی در lige! til‏ شهری به اندازه دانش‌آموزان 


سس روستایی است؟ 


۱1۶ 


راه‌حل 
Maw -۱‏ که UL‏ پاسخ داده شود: آیا اختلافی بین کاهش شنوایی در 
ox‏ دانش‌آموزان شهری و روستایی وجود دارد؟ 


داده‌ها: 
نمونه ۱ نمونه ۲ 
حجم نمونه )2( ۶ 2 ny 2 ۹ ny‏ 
تسبت کاهش شنوایی ۰« Pr=‏ ۰ یش P=‏ 
۶ = ۵ < 


۲ -فرضیه صفر: فرقی On‏ نسبت کاهش شنوایی در دانش‌آموزان شهری 
و روستایی وجود ندارد. 
۳- محاسبه خطای معیار تفاوت بین نسبت‌ها 


8-۲ 1۱۱۳۱ + 2 1 
ny +n 


۳ 4 - ۶۱*۱۰۰ ۶ - ط 
FA‏ + ۳۳۶ 


حال به کمک رابطه زیر خطای معیار را به دست می‌آوریم: 


Spi - 2 = ay te 


Spi - لد وم‎ QFN x AVIV) + (FIN x AVIV) - ۰۷۵ 
۳۳۶ ۳۳۹ 


۴ - محاسبه pS‏ حیاتی 


__ [Pi-Pal 
Pa ب‎ 6 
ny ng 


= ۱۴/۶ - Wid] = ۴ 
۳-۵ 


۵- مقایسه با مقادیر تئوری: سطح ۵ برابر با ۱/۹۶ و سطح ZY‏ برابر با 
۶ است. لذا چون عدد ۰/۹۴ کوچکتر از ۱/۶۵ است. احتمال مشاهده این 
مقدار بیشتر از ZO‏ است IM‏ فرضیه صفر رد نمی‌شود. 

۶- تفسیر: شواهدی مبنی بر اينکه دو نمونه از یک جمعیت مشابه گرفته 
نشده وجود ندارد. 


نمونه‌های کوچک 


در مواردی که در VL‏ اشاره شد چون نمونه‌ها بزرگ بودنده کسر حیاتی از 
توزیع نرمال پیروی می‌نمود در حجم نمونه کوچک, حتی اگر جمعیت Nags‏ 
توزیع نرمال داشته باشد. انحراف hee‏ نمونه نشان‌دهنده انحراف معیار 
جمعیت نیست. IY‏ لازم است انحراف معیار جمعیت را براساس انحراف معیار 
نمونه برآورد نمائیم. در این موارد کسر حیاتی از یک توزیع دیگر نمونه گیری به 
نام توزیع t‏ پیروی می‌نماید. 


(Cross - Sectional) مطالعات مقطعی‎ 


8 تعریف: بررسی یک مقطع از جمعیت Gold‏ در یک لحظه از زمان 
می‌باشد و آن را مثل "عکس فوری" می‌دانند. 


Bo ye 
۱-جهت بررسی شیوع. مطالعات مقطعی بسیار ایده‌آل و مناسب‎ 
می‌باشند.‎ 


۲ - از مطالعات مقطعی می‌توان جهت بررسی ارتباط بین بیماری‌های 
مختلف استفاده نمود. 

۳ - ارزیابی نیازهای سلامتی یا نگرش و رفتار سلامت در یک جامعه 

۴ از نتایج مطالعات مقطعی می‌توان برای برنامه‌ریزی خدمات یا 
برنامه‌های آموزش سلامت استفاده کرد. 

۵ اگر یک مطالعه مقطعی آبیمارستان - محور" باشد. 

باید مراقب باشیم که نتایج بیش از حد تعمیم داده نشود. 
8 نکته‌ای بسپار مهم : این مطالعات تنها اطلاعات محدودی در مورد 
اتیولوژی (علت بیماری) به ما می‌دهنده لذا برای بررسی ععلت مناسب 
Asha‏ 
@ منال: در یک مطالعه مقطتی مشخص شده است که افرادی با 
Called‏ بدنی کم در مقایسه با گروه با فعالیت زیاد. شیوع بیشتری از زخم 
اثنی‌عشر را نشان می‌دهند و این اختلاف از نظر آماری نیز معنی‌دار است. 
کدامیک از نتیجه گیری‌های زیر صحیح است؟ 

(آزمو نکارشناس ی ارشد اپیدمیولوژی) 

الف) فقدان فعالیت بدنی باعث ایجاد زخم اثنی‌عشر می‌شود. 

ب) فعالیت بدنی زیاد از زخم اثنیعشر جلوگیری می‌کند. 

ج) کسانی که زخم اثنی‌عشر دارند کمتر فعالیت بدنی دارند. 

د) استنتاج رابطه علیتی امکان‌پذیر نمی‌باشد. 

توضیح ضروری: مطالعات مقطی جهت بررسی Cle”‏ بیماری مناسب 
نمی‌باشند. 


@ مثال: در بررسی فشار خون مردم تهران در سال ۸۳۷۱ ۱۰۰۰۰ فرد 
بالای ۱۸ سال تهرانی مورد بررسی قرار گرفتند. شیوع فشارخون 1۲۱ 
محاسبه شد. نوع مطالعه چیست؟ (پرانترنی -اسفند V4‏ 

الف) مورد -شاهدی ب) مقطعی 


ج) کوهورت د) کارآزمایی بالینی 


انتشارات فرهنگ فردا .2 


,رمیات ین 


Js @‏ چنانچه دانشجویان رشته پزشکی شاغل به تحصیل در یکی از 

دانشگاه‌های علوم پزشکی انتخاب شوند و میزان شیوع فشارخون بالا و هم 

زمان عوامل مرتبط نظیر سابقه خانوادگی سیگار کشیدن و مقدار نمک 
مصرفی روزانه اندازهگیری شوند. نوع مطالعه کدام است؟ 

(پرانترنی - شهریور OF‏ 

الف) مورد -شاهد 


ج) کوهورت 


0 مثال: گروهی از دانشجویان پزشکی که عاری از بیماری عروق کروثر 
قلب هستند انتخاب و فا کتورهای کلسترول HDL, LDL se yu‏ و FBS‏ در 
آنها به منظور بررسی این بیماری اندازه گیری می‌شوند. نوع مطالعه کدام 


است؟ (پراترنی -اسفند AP‏ 
الف) کوهورت ب) مقطعی 
ج) مورد -شاهدی د) شیرع 


@ مثال:گروهی از دانشجویان پزشکی انتخاب و تعدادی خطر و پیامد به 
طور همزمان اندازه گیری می‌شوند. نوع مطالعه کدام است؟ 

AF (دستیاری -اسفند‎ 
Cohort ( 
Ecological (> 


Cross-Sectional الف)‎ 
Case-control ج)‎ 


0 مثال: جمعیت دببرستان صدر در شهر تهران برای مطالعه وضعیت 
فشار خون بالا و عوامل خطر مرتبط دیگر مانند فعالیت فیزیکی و Life‏ 
6 مورد بررسی قرار می‌گیرد. نوع این مطالعه به کدامیک از موارد زیر 


انطباق بیشتری دارد؟ (دستیاری -اسفند WA‏ 
الف) کوهورت ب) مورد - شاهدی 
ج) مقطعی د) تجربی 


Jc @‏ محققی قصد بررسی و مقایسه شیوع بیماری آسم در مناطق 

شهری و روستایی یک استان را دارد. چه نوع مطالعه‌ای را باید طراحی کند؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۷ کشوری دانشگاه Gage!‏ 

الف) مطالعه همگروهی 
اه نی 


ب) مطالعه مورد ‏ شاهدی 
د) مطالعه مداخله‌ای 


@ مثال: محققی برای بررسی ارتباط بین «افسردگی» و «استعمال 

دخانیات» ۱۰۰۰ نفر از جوانان یک شهر را انتخاب و همزمان به اندازه گیری این 

gd‏ متغیر می‌پردازد. نوع مطالعه چیست؟ 

(پراتترنی اسفند LS. ٩۳‏ ۵کشوری [انشگاه شیرا ز6 
ب) مورد - شاهدی 


د) همگروهی 


الف) مقطعی 


She ganz Ge 


@ مثال: پژوهشگری می‌خواهد طی مدت ۵ سال (۱۳۸۸ تا ۸۳۹۴ وزن 
هنکام تولد کل نوزادان یک منطقه را بررسی کند. نوع مطالعه چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ٩۳‏ قطب ۷ کشوری [دانشگاه اصفها ن 
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Guideline & Book review 


>( مداخله‌ای 


مطالعات آ بنده‌نگر 

مطالعات آینده‌نگر (همگروهی, کوهورت مطالعه بروز, مطالعه پیگیری) 
به دو نوع می‌باشند. 

a‏ مطالعات اتیولوژیک: این مطالعات با افراد سالم (ولیکن مستعد) که 
در مواجهه با عامل خطر یا علت هستند آغاز می‌گردند. سپس این گروه‌ها در 
طول زمان برای بررسی پیامد پیگیری می‌گردند. 

۱ - در مطالعات کوهورت آینده‌نگر, گروه‌های مطالعه براساس مواجهه با 
عامل خطر تعیین می‌گردند. 

۲ - در مطالعات کوهورت تاریخی یا غیرهمزمان» گروه مواجهه و 
غیرمواجهه براساس مدارک قبلی تعیین شده و بروز بیماری در زمان حال 
بررسی می‌شود. ۱ 

۳ - مطالعات کوهورت (آینده‌نگر) که به آن مطالعه پیگیری یا بروز 
singh‏ با مطالعه گروهی از مردم که بیمار نمی‌باشند» آغاز می‌گردد. 

۴ - مطالعات آینده‌نگر (کوهورت) بهترین روش برای بررسی علت 
بیماری بوده و همچنین بهترین oly‏ سنجش خطر ایجاد بیماری می‌باشند. 

۵ - هزینه بالا و مدت زمان زیاد مهمترین معایب مطالعات آینده‌نگر 
(کوهورت) هستند. 

۵ مطالعات پیش آ گیبی: در این مطالعه بیماران مبتلا به یک بیماری 
پیگیری می‌شوند تا مشخص گردد که ap‏ عاملی موجب ناتوانی یا مرگ 
می‌گردد. مطالعه پیش‌آگهی بر روی نمونه‌ای از بیماران صورت می‌گيرد. 

» ۲ نکته میم در مطالعات آینده‌نگر: در مطالعات آینده‌نگر ۲ نکته 
مهم زیر است: 

۱-به دست آوردن اطلاعات کافی در مورد افراد گروه‌های مختلف در 
خصوص عوامل phe‏ ضروری می‌باشد. به عنوان مثال سن و جنس روی 
نتیجه آزمون اثر می‌گذارند. 

۲ - پیگیری Lb‏ کامل باشد. 

محاسبه خطر نسبی (RR)‏ خطر نسبی (Relative Risk)‏ را به 
بهترین نحوه می‌توان در مطالعات همگروهی محاسبه کرد. 


بروز بیماری در افراد مواجهه RR= acl,‏ 
بروز بیمار در افراد مواجهه نیافته 


حال اگر نتایج یک مطالعه در جدول ۲ در ۲ آورده شود خطر نسبی به قرار 


زیر خواهد بود. 
نتایج 
مواجهه مثبت منفی 
دارد A‏ 8 
تدارد c‏ 


0 متال: محققی برای بررسی رابطه بین هپاتیت 1 و کارسینومای کید 
مطالعه‌ای طراحی می‌کند. وی ۵۰۰ بیمار مبتلا به هپاتیت 8و ۵۰۰ فرد سالم را 


برای مدت ۱۰ سال پیگیری می‌نماید. در پایان مطالعه. فراوانی سرطان کبد را 
بین دو گروه مقایسه می‌کند. نوع این مطالعه چیست؟ 


(پرانترنی - شهریور AY‏ 
ب) همگروهی (کوهورت) 
د) مقطعی 


الف) مورد ‏ شاهدی 
ج) کارآزمایی بالینی 


0 مثال: شاخص خطر نسبی در کدام یک از مطالعات اپیدمیولوژیک زیر 


قابل اندازه گیری است؟ pyle)‏ پایه - شهریور W‏ 
الف) توصیفی (Descriptive)‏ ب) مقطعی (Cross-Sectional)‏ 
&( مورد - شاهدی (Case-Control)‏ د) هم‌گرا وهی (Cohort)‏ 


oc) 


@ منال: جهت انجام یک مطالعه تعدادی از دانشجویان رشته پزشکی 
عاری از بیماری کرونر قلب در شروع به تحصیل انتخاب شده و شماری از 
عوامل خطر (Risk Factors)‏ شامل مپزان قند خون. کلسترول, 
تری‌گلیسیرید و فشارخون به منظور تعیین بروز بیماری عسروق کرونر 
اندازه گیری شد. ارزیابی اين افراد در GLE‏ تحصیل صورت گرفت. نوع 


مطالعه را تعیین نمایید؟ (پرائترنی AP Aide!»‏ 
الف) مقطعی ب) مورد dale.‏ 
ج) کوهورت د) کارآزمایی بالینی 


0 مثال: در یک مطالعه کوهورت برای بررسی ارتباط بین رنگ‌های 
آنیلین‌دار و کانسر مثانه. دیده شد که احتمال بروز کانسر در افراد با مواجهه 
۵ برابر گروه کنترل است. این بافته با محاسبه کدام مورد زیر بدست آمده 
است؟ (پرانترنی - شهریور ۸۵) 
ب) Relative risk‏ 


Risk difference (> 


Attributable franction الف)‎ 
Population attributable risk ج)‎ 


@ مثال: هم موارد زیر از مزایای انجام مطالعه کوهورت می‌باشند. بجز: 
(پرانترنی - شهریور AF‏ 
(Al‏ می‌توان بروز را محاسبه نمود. 
ب) نسبت‌های مقدار - پاسخ قابل محاسبه هستند. 
ج) جهت بررسی عوامل خطر بیماری نادر مناسب هستند. 
د) می‌توان برآورد مستقیمی از خطر نسبی ارائه دهد. 


0 مثال: کدام خصوصیت زیر در مطالعات کوهورت نسبت به مورد - 
شاهدی, ارجحیت محسوب می‌گردد؟ (دستیاری -اسفند AV‏ 
الف) مناسب بودن جهت بیماری‌های نادر 
ب) قابلیت محاسبه اندازه شیوع 
ج) تقدم مواجهه بر بیماری (پیامد) 
د) CLE‏ محاسبه نسبت احتمال یا برتری (Odds Ratio)‏ 


0 مثال: محققی مایل است ارتباط بین بیماری‌های عروق کرونر و سکته 
مغزی را با قشار خون VL‏ در یک مطالعه بررسی کند. کدام طراحی زیر 
مناسب‌تر است؟ (پراتترنی - شهریور 6۸٩‏ 


ب) کارآزمایی بالینی 
د) کارآزمایی بالینی بدون شاهد 


الف) کوهورت 
ج) مورد - شاهدی 


@ مثال: یک محقق قصد دارد کیفیت زندگی بیماران مبتلا به سرطان 
کولون را پس از عمل در دو روش مختلف جراحی مقایسه نماید. انتخاب نوع 
روش جراحی به طور روتین و براساس تصمیم مشترک جراح و slow‏ صورت 
می‌گیرد. کدام نوع مطالعه در این شرایط مناسب‌تر است؟ 

(پرانترنی - شهریور )۸٩‏ 


الف) مقطعی نغور سفآهای 
ج) کوهورت تحلیلی >( کارآزمایی بالینی 
۳5 ات سس ات بت تست ده ده هم سمخ سس سس در 


@ منال: کدام نوع مطالعه زیر برای بررسی همزمان ارتباط بین پیامدهای 
(بیماری‌های) مختلف با یک عامل خطر خاص (Specific risk factor)‏ 


مناسب‌تر است؟ (پرانترنی -اسفند 6۸٩‏ 
الف) مورد -شاهدی ب) کوهورت 
ج) مقطعی د) کارآزمایی بالینی 
Ges - &)‏ نج شرت اس ی ede‏ 


@ منال: در یک مطالعه همگروهی برای بررسی رابطه بین هپاتیت و 
سرطان کبد. نتایج زیر به دست آمده است: 


ندارد جمع | 

۱۳۳ 

[Aes ۱ 
۹ 

bates‏ نا 


مبنای اولیه انتخاب افراد برای این مطالعه چه بوده است؟ 
(دستیاری = فروردین )٩۱‏ 

الف) کسانی که هپاتیت دارند و سرطان کبد گرفته‌اند -کسانی که هپاتیت دارند و 
سرطان کبد نگرفته‌اند. 
ب) کسانی که هپاتیت دارند - کسانی که هپاتیت ندارند. 
ج) کسانی که سرطان AS‏ دارند - کسانی که سرطان AS‏ ندارند. 
د) کسانی که هپاتیت ندارند و سرطان کبد گرفته‌اند - کسانی که هپاتیت ندارند و 
سرطان کبد نگرفته‌اند. 


@ مثال: یک شرکت داروبی قصد دارد بیمارانی را که از آغاز سال ۱۳۹۱ 
داروی تولید آن شرکت را مصرف می‌کنند. به مدت ۲ سال پیگیری کند تا 
میزان بروز عوارض را بدست آورد. کدام نوع مطالعه نام مناسبی برای این 


طراحی است؟ (پرانترنی - شهریور )٩۱‏ 
الف) مقطعی ب) مورد -شاهد 
ج) کوهورت د) کارآزمایی بالینی 


@ منال: باکدامیک از مطالعات زیر می‌توان میزان بروز را مستقیم 
اندازه گیری کرد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ا کشوری [دانشگا هگیلان و مازندران 0 


انتشارات فرهنگ فردا . 


بات جزی و نزمه 


الف) مقطعی (Cross Sectional)‏ ب) همگروهی (Cohort)‏ 


(Case Report) د) موردی‎ (Case Control) شاهدی‎  دروم‎ & 


@ مثال: در یک مطالعه کوهورت. به منظور بررسی ارتباط بین HBA‏ 
مثبت و کارسینوم کبدی به گروهی از افراد در طول ۱۵ سال پیگیری شدند. 
محاسبه کدام شاخص برای تعیین شدت ار تباط مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشوری ادانشگاه مشهد 
الف) Relative Risk‏ ب) Odds Ratio‏ 
Risk Difference (>‏ 


Prevalence Rate ج)‎ 


Jo 6‏ در یک مطالعه همگروهی (کوهورت) برای بررسی ارتباط بین 
مصرف چای داغ و ابتلا به سرطان مسری, ۱۰۰۰ نفر از افرادی که مصرف 
بالای چای Elo‏ دارند با ۱۰۰۰ نفر از افرادی که چای Elo‏ استفاده نمی‌کنند و 
هیچ کدام مبتلا به سرطان مری نیستند در طول ۱۵ سال از نظر ابتلا به 
سرطان مری پیگیری می‌شوند. محاسبه کدام شاخص برای تعیین شدت 
ارتباط مناسب‌تر است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ‏ کشوری [دانشگاه کرمان) 


JLo @‏ گروهی از محققین در بررسی‌های خود متوجه شده‌اند بین 
مواجهه با آفت‌کش‌های گیاهی و ابتلا به سرطان خون ارتباط وجود دارد. به 
منظور اثبات علیتی بین مواجهه با آفت‌کش‌ها و سرطان خون PIAS‏ نوع 
مطالعه ارزش بیشتری دارد؟ 

(پراتترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۸ کشوری (دانشگا ILS‏ 


(Gil‏ مطالعه مقطعی ب) مطالعه مورد -شاهدی 
ج) مطالعه همگروهی د) مطالعه بوم‌شناختی 
۱ سا مس مس سم سا رب ساب سا 


0 مثال: در تجزیه و تحلیل مطالعات Cohort‏ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 
ب) خطر تصاعدی معلوم می‌شود. 


Relative-risk(s‏ به دست می‌آید. 


(ill‏ میزان بقاء مشخص می‌شود. 
Odds-ratio (&‏ مشخص می‌گردد. 


ee > oc) 


0 مثال: در یک بررسی. تعدادی بیمار مبتلا به کانسر سرویکس از 
ابتدای تشخیص به مدت ۵ سال پیگیری شدند. هدف محققین تعیین بقای 
این بیماران بود. کدام نوع مطالعه استفاده شده است؟ 
(پرترنی اسفند ٩۳‏ قطب ۱۰ کشوری ادانشگاه تهران) 
ب) مورد -شاهدی 
د) اکولوژیک 


الف) مقطعی 
& کوهورت 


۳ 


ام 
3 
ral‏ 
ee‏ 
:3 
3 
Fd;‏ 
ay‏ 
ای 
1 
oy‏ 
3 
زب 
43 
۳1 
ig‏ 
S‏ 
3 
یام 
3 
91 
ah‏ 
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۳1۳9 


sls 


Oa‏ آپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


آن -امار 


ots 
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مطالعات کذ شته تگر . 
» نام‌های دیگر: نام دیگر این مطالعات» مطالعه مورد - شاهدی یا 
Case-Control‏ است. 

a‏ تغاوت با مطالعات آینده‌نگر: مطالعه آینده‌نگر از عامل خطر آغاز 

گردیده و به طرف جلو تا کشف نتیجه به پیش می‌رود در صورتی که مطالعه 
گذشته‌نگر از نتیجه شروع می‌شود و برای تشخیص عوامل خطر به عقب 
برمی‌گردد. 
8 نکته‌ای بسیارمهم: مطالعات گذشته‌نگر (مورد - شاهدی) برای 
بررسی علل بیماری‌های نادر بهترین روش مطالعه هستند )+ 11 امتحانی). 
8 نکنه ای بسیارمهم: سخت‌ترین مرحله در ol‏ نوع مطالعه, WEI‏ 
صحیح گروه شاهد است. 

Lil »‏ گروه شاهد ( کنترل): همان‌گونه که گفته hd‏ مهمترین و 
سخت‌ترین مرحله در اين نوع مطالعات انتخاب صحیح و درست گروه کنترل 
یا شاهد است, به این منظور از روش‌های زیر استفاده می‌شود: 

۱ - نمونه گیری تصادفی: اين روش اکثرً امکان‌پذیر نمی‌باشد. 

۴ - روش همسان‌سازی: برای هر بیمار یک شاهد که از Bled‏ جتس» 
سن و موقعیت اجتماعی یکسان است. انتخاب می‌شود. هدف از همسان‌سازی 
از بین بردن تفاوت بین گروه مورد و کنترل است. 

۳ - بیماران مبتلا به plo‏ بیماری‌ها: از مبتلایان به plo‏ بیماری‌ها 
می‌توان به عنوان گروه کنترل استفاده کرد. بهتر است بیمارانی را انتخاب کنیم 
که شرایط بسیار متفاوتی دارند. 

توجه: با تمام اين مطالب گفته شده حذف تمام تورش‌ها در یک 
مطالعه گذشته‌نگر غیرممکن است می‌باشد. 
8"تکته‌ای بسیارمهم: یک مطالعه گذشته‌نگر می‌تواند وجود یک رابطه 
واقعی ow‏ بیماری و عوامل اتیولوژیک را مشخص نماید ولیکن هرگز قادر به 
اثبات بین Cole‏ و پیامد نمی‌باشد. 

» محاسبه نسبت شانس Ratio)‏ 0085): در مطالعه گذشته‌نگر 
نمی‌توانیم به طور مستقیم خطر نسبی را محاسبه کنیم. در مطالعات مورد = 
شاهدی یا گذشته‌نگر می‌توان نسبت شانس يا Odds Ratio‏ را محاسبه کرد 
به عبارت دیگر بهترین مطالعه برای محاسبه Odds Ratio‏ مطالعات 
گذشته‌نگر یا مورد - شاهدی است. 


شانس بیماری در افراد مواجهه یافته OR=‏ 
شانس بیمار در افراد مواجهه نیافته 


BxD 0 


@ توجه: کاربردی‌ترین فرمول به صورت زیر است: 


تعداد مواجهه یافته بیمار x‏ مواجهه نیافته سالو = OR‏ 
تعداد مواجهه نیافته بیمار x‏ مواجهه یافته سالم 


می‌توان از فرمول زیر نیز Odds Ratio‏ را محاسبه نمود. 


شانس مواجهه درپین on = vlan‏ 
شانس مواجهه در افراد غیربیمار 


6 مثال: برای بررسی ارتباط یک fale‏ خطر با یک بیماری نادر کدامیک 


1Po 


از مطالعات زير بیشتر توصیه شده است؟ 
الف) مورد - شاهدی (Case-Contral)‏ 


ب) کوهورت (Cohort)‏ 
ج) کارآزمایی بالینی (Clinical Trial)‏ 
د) مقطعی (Cross-Sectional)‏ 


oO‏ مثال: محققین به دنبال یافتن علت پلی‌میوزیت هستند. شیوع 


پلی‌میوزیت —— است. کدام مطالعه را در مرحله اول برای ایسن کار 
پیشنهاد می‌کنید؟ (دستیاری -اسفند WA‏ 


الف) مقطعی (Cross-Sectional)‏ ب) همگر وهی (Cohort)‏ 
& مورد - شاهدی (Case-Control)‏ د) کارآز مایی بالینی (Clinical Trial)‏ 


@ مثال: محققین شک دارند که LT‏ مصرف داروی A‏ باعث ایجاد بیماری 
X‏ می‌شود يا نه برای بررسی این موضوع مطالعه‌ای مطرح می‌کنند که در آن 
گروهی از افراد مبتلابه بیماری SUX‏ 09 دیگری که این بیماری را ندارند از 
لحاظ مصرف داروی ۸ در ۱۰ سال گذشته مقایسه می‌شوند. نوع مطالعه 


چیست؟ (پرانترنی -مهر WA‏ 
الف) مقطعی (Cross-Sectional)‏ ب) همگر وهی (Cohort)‏ 
& مورد — شاهدی (Case-Control)‏ >( کارآزمایی بالینی (Clinical Trial)‏ 


@ مثال: نتایج یک مطالعه مورد شاهدی در جدول مقابل ثبت گردیده 
است. گزینه صحیح در مورد محاسبه Ratio‏ 0005 کدام است؟ 
(دستیاری اسفند - (AY‏ 


سرطان ریه 


3 


ve‏ * مصرف سیگار 


۳۳۰ ۳۳۰ - 
الف) ۱/۲ Neos‏ 
re‏ د) ۶ 
oi‏ 
توضیح: ¥= ی = odds Ratio (oR)‏ 
۳۲۰ 
Epes -‏ تمه یم سس س هجو سس 


@ مثال: جدول زیر از روی نتایج حاصل از یک مطالعه مورد -شاهدی 
بدست آمده است. نسبت بر تری (Odds Ratio)‏ در این مطالعه چقدر است؟ 


= (دستیاری -یهمن 6۸۰ 
سالم ...| میتلا به سرطان [alte‏ 
12 ۲۵ | غیرسیگاری 
ss» es‏ 
الف) ۰:۶۶ ب) 1۸۳ 
We‏ د) ۱/۵ 
vo‏ 
توضیح: ۵ - ۵ - Odds Ratio = a‏ 
vO‏ 
ت و ده 1۹ 


Tabdadd 


@ مثال: در جدول زیر رابطه بین کید چرب و مصرف الکسل را در 
مطالعه‌ای مشاهده می‌کنید. میزان نسبت بر تری (Odds Ratio)‏ ابتلاء به 
کبد چرب در الکلی‌ها چقدر است؟ (پرنترنی اسفند ۸۰) 
سالم ‏ ۲ مبتلا به کید چرب 
ys‏ ۳۰ 
ne‏ ۳۰ 


الکلی 
غیرلکلی 


@ منال: مطالعة مورد -شاهدی برای بررسی بیماری‌هایی به کار می‌رود 
که: (پرانترنی - شهریور AP‏ 
(Call‏ از بروز پایینی در جامعه برخوردارند. 
ب) دور؛ کمون آنها کوتاه است. 
ج) برای بررسی ماهیت بیماری لازم است بیمار را در طول زمان چند بار معاینه 
نمایند. 


د) موارد الف و ج 


@ مثال: برای نشان دادن شدت ارتباط بین عامل خطر (بیماریزا) و 

بیماری در مطالعات مورد - شاهدی plas‏ یک از نسبت‌های زیر استفاده 
(پرانترنی -اسفند Ad‏ 

Odds Ratio ب)‎ 

Attributable Risk Ratio (> 


می‌شود؟ 
الف) Relative Risk‏ 
ج) Secondary Attack Rate‏ 


@ مثال: در یک مطالعه مورد -شاهدی برای بررسی ارتباط بین ابتلابه 
سل و سابقه وا کسیناسیون BOG‏ اسکار واکسن در ۲۰ نفر از ۱۰۰ بیمار مبتلا 
به سل و ۵۰ نفر از ۱۰۰ فرد گروه شاهد وجود داشت. 
(Odds Ratio)‏ بیماری برای واکسن زدن چقدر است؟ 


gilded, 


6۸٩ شهریور‎ - Sg) 


الف) ۴ ب) ۰/۲۵ 
We‏ د) ۰/۴ 
توضیح: 
x Ye -/۲۵‏ ۵۰ _ مواجهه يافته بیمار x‏ مواجهه نيافته ple‏ = 


d+ ۸۰ 


مواجهه als‏ بیمار x‏ مواجهه یافته سالم 


@ منال: همه اندازه‌های زیر در مطالعه‌های مربوطه به طور مستقیم قابل 
محاسبه هستند. بجز: (دستیاری -بهمن 6۸٩‏ 


(Will‏ خطر نسبی (Relative Risk)‏ در مطالعه هم گروهی 


ب) خطر نسبی (5ن861211۷618) در مطالعه مورد - شاهدی 
ج) نسبت شانس (Odds Ratio)‏ در مطالعه هم گروهی 
>( نسبت شانس (Odds Ratio)‏ در مطالعه مورد - شاهدی 
توضیح: در مطالعات مورد شاهدی نمی‌توانیم به طور مستقیم خطر 
نسبی را محاسبه کنیم. 
eves -‏ 


@ مثال: در نظر است ارتباط oy‏ اسکواموس سل کارسینومای واژن و 
ویروس پاپیلومای انسانی در زنان زیر Fr‏ سال بررسی شود. کدام نوع مطالعه 
با توجه به بروز بیماری مناسب‌تر است؟ (پرانترنی -اسنند )٩۰‏ 
الف) مورد - شاهدی 


ج) مقطعی 


ب) کوهورت 
د) کارآزمایی بالینی 


@ مثال: در نظر است مطالعه‌ای به منظور بررسی ارتباط بین 
آنسفالوپاتی اسفنجی کاوی (BSE)‏ با مصرف نوع خاصی از گوشت فرآوری 
شده. سنجیده شود. با توجه به ویژگی‌های بیماری مزبور. طراحی مطالعه به 


کایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایران -آمار حیاتی 


چه شکلی منطقی‌تر است؟ (پرانترنی - شهریور )٩۱‏ 
الف) مورد -شاهدی ب) همگروهی تحلیلی 
د) مقطعی تحلیلی 


@ منال: به منظور بررسی ارتباط بین سرطان مثانه و رنگ‌های 
شیمیایی. یک مطالعه مورد - شاهدی طراحی شد. افراد بیمار از مبتلایان 
بستری در بیمارستان انتخاب شدند. plas‏ گروه کنترل مناسب‌تر است؟ 
(پراثترنی ‏ شهریور ٩۰‏ 

الف) افراد سالم با سابقه مواجهه با رنگ‌های شیمیایی 

ب) بیماران بستری در بخش ارتوپدی با گروه سنی و جنسی مشابه 

ج) افراد متلابه سایر بیماری‌های بدون سابقه مواجهه با رنگ‌های شیمیایی 

د) بیماران بستری در بخش ریه با گروه سنی و جنسی مشابه 


@ منال: ly‏ مطالعه ارتباط «مصرف تالیدومید در دوران بارداری» با 
خطر «نقص تکامل اندام جنین»؛ کدامیک از روش‌های مطالعه زیر مناسب‌تر 
(دستیاری - اردیبهشت )٩۲‏ 


است؟ 
الف) مطالعه کارآزمایی بالینی 
ب) مطالعه همگروهی (کوهورت) 
& مطالعه مورد - شاهدی (Case-Control)‏ 
د) مطالعه مقطعی (Cross Sectional)‏ 


2c)‏ - و 


@ مثال: برای بررسی و مطالعه بیماری‌های نادر کدام نوع مطالعه 


مناسب‌تر است؟ (پرانترنی - شهریور OF‏ 

(Gl‏ همگروهی ب) مقطعی 

& مورد -شاهدی >( کارآزمایی بالینی 
سوبس 

و و 

0 مثال: براساس تعریف و سفهوم (Odd’s Ratio) OR‏ و 22 
plas Risk) RR‏ گزینه صحیح است؟ (پراتترنی - شهریور OY‏ 

الف) OR‏ همواره بزرگ‌تر از 1818 است. Pd‏ 


کابد 
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ب) OR‏ همواره کوچک‌تر از RR‏ است. 
ج) 08 نسبت به RR‏ دورتر از حالت خنثی است. 
د) 08 نسبت به RR‏ حالت SS‏ نزدیک‌تر است. 


@ منال: به منظور بررسی رابطه بین مصرف سبزی و بیماری اسهال یک 
مطالعه مورد شاهدی انجام شده است. جدول زیر نتایج بدست آمده از 


بررسی موردها و شاهدها را نشان می‌دهد. تفسیر مناسب از این جدول کدام 


گزینه خواهد بود؟ (دستیاری -اردیبهشت )٩۳‏ 
شاهد مورد 
(بیمار) 
۰ | مصرف سبزی 
pre | ۱۰ ۳۰‏ مصرف سبزی [ 


(ll‏ شانس بیماری در افراد سبزی خورده ۴برابر افرادی است که سبزی 
نخورده‌اند. 
ب) شانس مصرف سبزی در بیماران ۲ برابر شاهدها است. 
ج) احتمال مصرف سبزی در بیماران ۰/۲۵ شاهدها است. 
د) احتمال بیماری در افرادی که سبزی خورده‌اند ۰/۲۵ افرادی است که 
نخورده‌اند. 
توضیح: 
اجهه یافته بیمار x‏ مواجهه نیافته سالي_ = OR‏ 
تعداد مواجهه نیافته بیمار x‏ مواجهه يافته سالم 


08-1۴ 
۱۰۰ 


@ مثال: در یک مطالعه مورد -شاهدی کدام شاخص قابل محاسبه 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهران) 
الف) نسبت میزان بروز 

ب) خطر نسبی RR)‏ 

ج) اختلاف نسبت خطرها (Risk difference)‏ 

د) نسبت شانس‌ها یا برتری (OR)‏ 


ac)‏ > جع وت زد هک تاه لب کم کج 


Oo‏ مثال: مناسب‌ترین روش مطالعه برای بررسی علل یک بیماری ناذر 


است؟ 


کدام است؟ (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ‏ ۵کشوری [دانشگاه Girt‏ 
الف) همگروهی ب) مورد -شاهدی 
fe‏ بوم شناختی د) مقطعی 


@ منال: در یک مطالعه مورد -شاهدی, ۷۵ بیمار و ۱۲۵ شاهد بررسی 
شده‌اند. ۵۰ بیمار و ۵۰ شاهد سابقه مواجهه داشته‌اند. نسبت شانس 
(Qdds ratio)‏ مواجهه در ابتلای بیماری کدام است؟ 

(پراتترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ا کشوری ادانشگا NF‏ و مازندران 6 


الف) ۱,۶۶ ب) ۰۳۳ 
a‏ ۳ د) ۲ 
توضیح: ۳- ۵۵ Odds Ratio=‏ 


۵۰ x ۵ 


Jo @‏ مهمترین دلیل برای استفاده فراوان از Odds ratio‏ عبارتست 
از: (پرانترنی شهریور ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 
(ill‏ ساده بودن محاسبه 
ب) برآورد آن در مطالعات مورد -شاهدی 
ج) نرمال بودن برآورد توزیع نمونه‌ای آن 
>( تقسیر ساده 


۹1 متال: در یک منطقه صنعتی, گروهی از کارگران که به سرطان کبد 

مبتلا شده بودند با یک گروه از کارگران غیرمبتلا از نظر مواجهه با یک ماده 
شیمیایی خاص مورد مقایسه قرار گرفتند. نوع مطالعه کدام است؟ 

(پرانترنی شهرپور ٩۳‏ -دانشگاه آزاد اسلامی) 

الف) کوهورت آینده‌نگر 

ج) کوهورت گذشته‌نگر 


ب) مورد -شاهدی 


د) مقطعی 


Jo @‏ در یک مطالعه مورد -شاهدی. ۳۶ نفر از ۵۰ slow‏ مبتلابه 
سرطان تیروئید سابقه تماس با اشعه OX‏ دوران کوذکی داشتند و فقط ۶ نفر 
از ۵۰ فرد سالم این سابقه را نشان داده‌اند. شانس ابتلا (Odds Ratio)‏ چقدر 


است؟ (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری دانشگاه تبریز 
الف) 1۳۰ ب) TNA‏ 
VATA &‏ د) 1۱۳/۶ 
توضیح: 
Odds Ratio = 1۶۴ = ۷۸‏ 
۱۳۶ 
on -‏ س س ‏ سیسات دب 


0 مثال: در یک بررسی علت کانسر ریه بیماران با مشاهده از نظر سن. 
«wir‏ محل سکونت و طبقه‌بندی اجتماعی اقتصادی. جفت و جور شدند. 
پس از آن فراوانی سیگار کشیدن بین بیماران و شاهدها با هم مقایسه 
گردید. نوع مطالعه کدام است؟ 

(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری (دانشگاه Cini‏ 
ب) گذشته‌نگر (مورد - شاهدی) 


د) مقطعی 


Gai Soa) Sinai 


ج) کارآزمایی بالینی 


@ مثال: محققین در مطالعه‌ای, کودکان دچار نقص مادرزادی را با 
کودکان سالم مقایسه کردند و متوجه شدند که مادران کودکان دچار نقص 
مادرزادی در هفته‌های ۱ تا ٩‏ بارداری. تالیدومابد مصرف کرده‌اند. بر این 
اساس می‌توان نتیجه گرفت که احتمالاً تالیدوماید در اتیولوژی نقص 


مادرزادی نقش دارد. این چه نوع مطالعه‌ای است؟ 


(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشوری (دانشگاه مشهد) 
(all‏ مورد -شاهدی 


ب) کوهورت 
د) کارآزمایی بالینی 


90 مثال: در مطالعه‌ای مورد - شاهدی برای بررسی رابطه بین تشنج و 
سابقه برق گرفتگی یافته‌های زیر به دست آمده است. نسبت برتری با OR‏ 


چقدر است؟ (دستیاری - اردییشهت OF‏ 


تشنج 

+ 

+ ۴۰ ¥- 

Sa ۱۰‏ -برق گرفتگی 
الف) 2 MGs‏ 

۳ 

۳۹ ۶ د)‎ Fie 
0 و‎ 
۴۰ ۰ wey 


0 مثال: پژوهشگری قصد دارد علل بیماری نادر مولتیپل اسکلروز را 
بررسی نماید. بدین منظور plas‏ طرح مطالعاتی مناسب‌تر است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۴‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبری ز) 
ب) کارآزمایی بالینی 
د) مورد - شاهدی 


الف) مقطعی 
3 کوهورت 


@ منال: در یک مطالعه مورد -شاهدی برای ارزیابی عواسل خطر 
بیماری‌های قلبی - عروقی, بیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد به عنوان 
مورد (Case)‏ از یک بیمارستان انتخاب شدند. plas‏ گروه به عنوان شاهد 
(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۱۰ کشوری ادانشگاه تهران 6 
الف) بیماران مبتلا بهانفارکتوس میوکارد بدون عوامل BE‏ 

ب) افراد با توزیع سنی مشابه از بخش پوست بیمارستان 

ج) همراهان بیمار مبتلابه افارکتوس که عوامل خطر ندارند. 

د) بیماران بستری در pls‏ بخش‌ها که عوامل خطر مشابه دارند. 


مناسب‌تر است؟ 


@ مثال: در یک بررسی علت کانسر ریه. مبتلایان به این سرطان با 
شاهدها از نظر سن, جنس, محل سکونت جور شده‌اند. فراوانی سیگار 
کشبدن در ابن دو گروه مقایسه گردید. این مطالعه چه نوع مطالعه‌ای 


می‌باشد؟ (پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۲ کشوری [انشگاه تبری 6 
الف) همگروهی ب) مقطعی 
ج) مورد -شاهدی د) کارآزمایی بالینی 


مشاهده‌ای 


۱-مخدوش‌گرها :(Confounders)‏ عواملی هستند که با ole‏ خطر 
فرضی رقابت می‌کنند یا به علل همراهی با عامل خطر مشکوک یک ارتباط 
غیرواقعی ایجاد می‌کنند. مخدوش‌کننده‌ها هنگامی بوجود می‌آیند که همراه با 
هم باشند مثل مصرف سیگار و الکل به صورت همزمان. در مطالعه رابطه بین 
مواجهه با علت ly)‏ عامل خطر) هنگامی که مواجهه دیگری در جمعیت تحت 
مطالعه وجود داشته باشد که این مواجهه هم با بیماری و هم با مواجهه اصلی 
ارتباط داشته باشد, مخدوش شدن به وجود می‌آید. 

۲-تورش ان‌تخاب :(Selection Bias)‏ هنگامی رخ می‌دهد که 
ختلاقات متظمی از نظر عوامل غیر مربوط بین افرادی که برای مطلعد 


انتخاب شده‌اند با افرادی که انتخاب نگردیده‌اند وجود داشته باشد. تورش 
جابجایی (Migration bias)‏ که یک تورش انتخاب است هنگامی رخ 
می‌دهد که اقراد از مطالعه خارج شوند یا از یک گروه به گروه دیگر 
بروند. 

تورش اطلاعات (Information Bias)‏ این تورش زمانی رخ می‌دهد 
که فردی که تحت مطالعه است از مواجهه با عامل خطر خبر داشته باشد. در 
مطالعات Case - Control‏ نیز ممکن است موردهاء مواجهه را بهتر به یاد 
بیاورند یا بیشتر یا کمتر تخمین بزنند که سبب تورش یادآوری می‌شود. 
0 توجه: تورش یادآوری (Recall bias)‏ در مطالعات Case-Control‏ رخ 
می‌دهند. 
GD‏ توجه: تورش انستخاب Gelection bias)‏ بسیشتر در مطالعات 
Case-Control‏ رخ می‌دهد. 
8 نکته: مطالعات Case - Control‏ بیمارستانی در معرض تورش 
نمونه گیری و تورش برکسون " هستند. لازم به ذکر است که تورش برکسون 
خود نوعی از تورش نمونهگیری است. علت تورش برکسون اختلاف در میزان 
پذیرش بیمارستانی در مردمی که به بیماری‌های مختلف مبتلا گردیده‌اند 
است. 
"نکننه: تورش نمونه گیری به Cle‏ عدم پاسخگویی هم شایع می‌باشد و 
هنگامی رخ می‌دهد که افرادی که از dallas‏ خارج می‌گردند با اراد باقیمانده در 
مطالعه, مختلف باشند. 
@ مثال: محققی با اندازه‌گیری فشارخون در نمونه‌ای از مراجعین به 
مراکز بهداشتی درمانی شهر WAI‏ شیوع پرفشاری خون را در این شهر تعیین 
نمود. این مطالعه با چه نوع سوگرایی روبرو است؟ . (دستیاری -اسفند AY‏ 

الف) سوگرایی انتخاب ب) سوگرایی اندازه گیری 

ج) سوگرایی به علت مخدوش‌شدن د) تمام موارد فوق 


ی 
@ مثال: کدامیک از مطالعات زیر بیشتر در معرض سوگرایی انتخاب قرار 
دارند؟ (پراتترنی - شهریور 4۷۹ 
الف) مورد -شاهدی oe‏ 
& بوم‌شناسی د) همگروهی 
سید دم و یه 


@ مثال: اثر کارگر سالم از کدام نوع اشتباه در مطالعات است؟ 
(پراتترنی -اسفند (VA‏ 

ب) سوگرایی اندازه‌گیری 

د) اشتباه تصادفی 


الف) سوگرایی انتخاب 
ج) سوگرایی مخدوش‌کنندگی 


@ مثال: در کدامیک از انواع مطالعات زیر امکان سوگرایی انتخاب 


بیشتر می‌باشد؟ (دستیاری -بهمن )۸٩‏ 
(ll‏ کوهورت ب) کارآزمایی بالینی 
ج) مورد - شاهدی د) مقطعی 

ی یی یمیس سید 


@ مثال: یک مطالعه مورد -شاهدی همسان شده به منظور بررسی 
ارتباط بین ضربه به سر در دوران کودکی و بروز Epilepsy‏ در دوره نوجوانی 
طراحی شده است. سابقه ضربه به سر. از طریق مصاحبه استاندارد با والدین 


1- Berkson’ Bias 


wuls 


لاین psoas!‏ ژی بنماری‌های شایع در ابران -امار 


i 


"9 


Guideline & Book review 


—— 


گاید 


لاین اپیدمیولو 


ی بیماری‌های شایع در ابران -آمار 


ots 


۱۳۴ 


نوجوانان بررسی می‌شود. براساس این اطلاعات. احتمال plas‏ نوع تورش 
(Bias)‏ در این مطالعه بیشتر است؟ (پرانترنی -اسفند AS‏ 
الف) Selection‏ ب) Recall‏ 


Confounding (> Interviewer’ al 


توضیح: در ol‏ سوّال چون والاین نوجوانان مبتلا به صرع بیشتر از 
والاین نوجوانانی که مبتلا به صرع نیستند» سابقه ضربه به سر فرزندان خود را 
به یاد می‌آورند. مهمترین تورش (Bias)‏ تورش Recall‏ است. 


@ منال: در یک مطالعه مورد -شاهدی, بیماران انفارکتوس میوکارد به 
عنوان مورد (Case)‏ در نظر گرفته شدند. انتخاب کدام گروه کنترل. بیشترین 
تورش (Bias)‏ را ایجاد می‌کند؟ (پرانترنی -اسفند ۸۷) 

الف) بیمارانی که در بخش روانپزشکی بستری شده‌اند. 

ب) افرادی که fol ye‏ خطر قلبی مشابه بیماران دارند. 

ج) بیمارانی که به علت شکستگی در بیمارستان بستری شدهاند. 

د) افرادی که توزیع سنی مشابه بیماران دارند. 


0 مثال: نورش یادآوری (Recall Bias)‏ در کدامیک از مطالعات 
اپیدمیولوژیک باعث سوگرابی بیشتری می‌گردد؟ (دستیاری - اریبهشت )٩۴‏ 
الف) Case - Control‏ ب) Historical Cohort‏ 


Prospective Cohort (> Cross - Sectional ( a 


@ مثال: در بررسی‌های اولیه در مورد اثرات مفید مصرف گوشت ماهی 
بر تکامل عصبی کودکان, ارتباط مثبتی پیدا نشد. مطالعات بعدی نشان 
دادند که گوشت ماهی علاوه بر این که سرشار از اسیدهای چرب اشباع و 
منبع سلنیوم است. می‌تواند حاوی Methyl-mercury‏ بوده که اثرات سوئی 
بر تکامل عسصبی کسودکان دارد. بنابرایین با در نظر گرفتن pi‏ 
Methyl-mercury‏ و حذف آن, تأثیر مثبت گوشت ماهی بر تکامل عصبی 
کودکان مشخص گردید. منشاء اشتباه در مطالعات اولیه کدام است؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۵کشوری [انشگاه شیرا ز) 
الف) Random error‏ ب) Selection bias‏ 


Confounding bias (> Measurement bias ( fa 


wesc enna سس مس سره سا هه‎ ac 


@ مثال: کدامیک از مطالعات زیر بیشترین بایاس (تورش) یادآوری را به 


همراه دارد؟ (پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه (gets‏ 
الف) کوهورت ب) کارآزمایی بالینی 
ج) مورد شاهدی د) مقطعی 
9 ات و سح 


روش‌های کنترل Bias‏ عبارتند از: 

» محد ودسازی :(Restriction)‏ اثر یک عامل مخدوش‌گر را می‌توان 
با محدود نمودن افراد تحت مطالعه به مقدار خاصی از متغیر به کمترین میزان 
رساند. 


5 همسان‌سازی (Matching)‏ همسان‌سازی یا جورکردن؛ فرآیندی 
است که در آن گروه شاهد به صورتی انتخاب می‌شود که از نظر متغیرهای 
مخدوش‌کننده با گروه مور مشابه باند. مثلاً آگر جنسیت نژاد و سن عوامل 
مهمی در مطالعه هستند باید گروه شاهد با گروه مورد از نظر جنسیت. نژاد و 
سن همسان‌سازی شوند. البته همسان‌سازی بیش از حد هنگامی رخ می‌دهد 
که افراد شاهد و مورد از نظر متغیر اصلی هم همسان شوند. 

a‏ طبقه‌بندی :(Stratification)‏ گروه‌بندی افراد تحت مطالعه» اثرات 
مخدوش‌گرها را از Oe‏ می‌برد. 

(Standardisation of rates) استاندارد کردن میزان‌ها‎ 

8 روش‌های :Multivariate‏ برای اصلاح متغیرهای وابسته به یک یا 
چند ols‏ مستقل مخدوش‌گر می‌توان از رگرسیون مثل رگرسیون 
لجستیک» رگرسیون COX‏ یا آنالیز کواریانس استفاده نمود. 
@ مثال: برای کنترل اثر مخدوش کنندگی کدام یک از روش‌های زیر 
مناسب‌تر است؟ (دستیاری - فروردین ON‏ 


الف) همانندسازی (Matching)‏ 

ب) تأمین دقت کافی در سنجش متغیرها 

ج) استفاده از حجم نمونه کافی و مناسب 

د) تکرار مشاهدات توسط مشاهده گران مستقل 


0 مثال: چنانچه بخواهید در یک مطالعه مخدوش‌کننده‌ها را کنترل 
کنید. کدام روش را توصیه نمی‌کنید؟ 
Aly)‏ شهریور ٩۳‏ -قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد) 


(Causality) cule 


برای تشخیص علت از معیارهای Bradford Hill‏ استفاده می‌شود. این 
معیارها عبارتند از: 

(Study design) طراحی مطالعه‎ -۱ 

(Strength of association) قدرت ارتباط‎ - ۴ 

(Consistency) ثبات‎ ۳ 

(Correct temporal relationship) رابطه زمانی صحیح‎ ۴ 

(ose - response relationship) رابطه دوز - پاسخ‎ - ۵ 

(Plausibility) توجیه‌پذیری‎ -۶ 

(Specificity) اختصاصیت‎ -۷ 

(Analogy) همانندی‎ - 


مزایا و معایب مطالعات آینده‌نگر 
» مزایا: مزایای مطالعات آینده‌نگر (کوهورت) عبارتند از: 
۱-اين مطالعات ساختاری ساده و منطقی دارند. 
۲ -به کمک آن می‌توان بروز را به دست آورد. میزان بروز در گروه‌های 
مواجهه يافته و مواجهه نیافته هر دو قابل محاسبه است. 


@Tabado 


۳ در مطالعات آینده‌نگر شانس ایجاد تورش (Bias)‏ کمتر است. چرا که 
اطلاعات مربوط به علت تحت تأثیر اطلاع از نتایج قرار نمی‌گیرد. 

o‏ معایب 

۱ -پژوهشی طولانی» گسترده. بسیار دشوار و گران است. 

۲ -در مطالعات پایلوت (Pilot study)‏ نمی‌توان از مطالعات آینده‌نگر 
استفاده کرد. این مطالعه زمانی بیشترین کاربرد را دارد که یک فرضیه دقیق 
تنظیم گردیده باشد. 

۳ - برای بیماری‌های نادر مناسب نمی‌باشند. 


مزابا و معایب مطالعات گذشته نگر 


۱ - ارزان هستند. 
۲ -اجرای آنها آسان می‌باشد. 
۳ -برای بیماری‌های نادر مناسب می‌باشند. 


۴ -مدت زمان مورد نیاز کم است. 

۵ - تعداد افراد مورد نیاز فسبتاً کم هستند. 

۶-برای افراد مورد بررسی بی‌خطر هستند. 

ت معایب 

۱ -امکان محاسبه میزان بروز وجود ندارد و فقط می‌توان خطر نسبی را 
به دست آورد. 

۲ - مهمترین Cue‏ مطالعات مورد - شاهدی, مشکل بودن انتخاب گروه 
کنترل است. اگر گروه شاهد به صورت تصادفی انتخابی شود امکان تورش از 
Ont‏ می‌رود, 

۳ - احتمال تورش یادآوری (Recall bias)‏ در مطالعات مورد - شاهدی 
وجود داره چرا که هنگامی که از گروه شاهد و گروه مبتلا سوّالی پرسیده 
می‌شود؛ موردها زمان بیشتری را صرف مرور و یادآوری می‌کنند ولی شاهد. 
انگیزه‌ای برای پادآوری ندارند. 


فاصله اطمینان (CT)‏ نسبت شانس (13 
Ratio‏ 0001 هم تحت تأثیر خطای نمونه گیری قرار می‌گیرد. خطای 
معیار (SE)‏ نسبت شانس با استفاده از جدول ۲۲ از رابطه زیر dy‏ دست 
می‌آید. 
لو و Ve‏ 
ae a‏ 
روش دقبق‌تر استفاده از روش ولف (Woolf)‏ می‌باشد که از طریق 
لگاریتم طبیعی Ratio‏ 0003 خطای معیار Odd’ Ratio‏ را محاسبه می‌کند. 


7 اس‎ ee ee 
Odd’s Ratio دب بت + [< خطای معیار‎ 
8110 yb. ای‎ 9 ۳ d 


a 


فاصله اطمینان 290 و لگاریتم طبیعی Odd’s Ratio‏ از رابطه زیر بدست 
می‌آید. 
خطای bas‏ لگاریتمی OR ۱/۹۶ Odd’ Ratio‏ 
حدود بالایی و پایینی فاصله اطمینان £90 08 از oly‏ محاسبه 
آنتی‌لگاریتم طبیعی OR‏ به دست می‌آید. 


انتشارات فرهنگ فردا 


آب پر 


ه کاربرد فاصله اطمینان نسبت شانس: جهت تعیین قدرت بین 
یک بیماری و ریسک فاکتور احتمالی مورد استفاده قرار می‌گیرد. اگر فاصله 
اطمینان محاسبه شده یک را دربرگیرده فرضیه HO‏ رد نمی‌شود و اگر یک را 
دربرنگیرد» فرضیه HO‏ رد می‌گردد. 


اندازه گیری اثرات بالقوه 


ه خطر منتسب " (۸18): از فرمول زیر به دست می‌آید: 
بروز بیماری در افراد مواجهه‌نيافته - بروز بیماری در افراد مواجهه‌یافته = AR‏ 


در اين فرمول شدت ابتلا به بیماری در گروه مواجهه‌یافته و گروه 
موجهه‌نيفته تعیین و لذا خطر اضافه ناشی از مواجهه با عامل خاص را 
مشخص می‌نماید. 

ه خطر منتسب به جمعیت (PAR)‏ شاخصی جهت ارزیابی خطر 
اضافی بیماری در جمعیت است که تنها قابل منتسب به ریسک فاکتور است. 
@ توجه: ۳۸۶ از ضرب نمودن خطر منتسب در شیوع مواجهه با 
ریسک قاکتور مورد نظر در جامعه به دست می‌آید. 

sja a‏ منتسب در گروه مواجبه ), (AF‏ از رابطه زیر به دست 


می‌آید: 
۱ - خطر تسه = تم 
خطر نسبی 
@ توجه: و۸۳ در حقیقت تفاوت بروز بیماری بین گروه مواجهه‌یافته با 
ریسک فاکتور و گروه بدون مواجهه مستقیم بر میزان بیماری در بین گروه 
مواجهه‌یافته است. 
و جزء منتسب در کل جمعیت (۸): نسبت خطر کلی بیماری در 
یک جمعیت که می‌تواند منتسب به مواجهه با ربسک فاکنور باشد. 
P(E+) (RR - ۱(‏ 
P(E+) (RR - \)‏ +۱ 
@ توجه: PEN)‏ نسبتی از جمعیت است که با Sony‏ فاکتور 
مواجهه‌یافته است. 
9 مثال: احتمال یک بیماری در جامعه ۵۰ در هزار است و در افراد 
غیرسیگاری این احتمال برابر ۲۰ در هزار است. خطر مننسب جامعه 
(Population Attributable Risk)‏ برای عامل سیگار چقدر است؟ 


(پرانترنی شهریور ٩۳‏ - دانشگاه آزاد اسلامی) 
ب) ۱/۴ 
د) ۱/۸ 
توضیح: خطر منتسب جمعیت (Population Attributable Risk)‏ از 
رابطه زیر به دست می‌آید: 


1- Relative risk 
2- Confidence intervals (CI) of odd’s Ratio (OR) 
3. Attributable risk (AR) 

4- Population attributable risk (PAR) 


5- Attributable fraction in exposed (AF) 


گاند 


لاین اپیدمیولوژی 


بیما 


ری‌های شایع در ابران -آمار 


ss 


% 


گایدلاین اپیدمیولوژی بیماری‌های شایع در ایر 


ان -آمار حیاتی 


۱۳۶ 
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@ مثال: در یک جامعه ۱۰۰۰۰۰ نفری تعداد ۲۰۰۰ نفر دارای ناراحتی 
تنفسی هستند. از این جامعه ۳۰ درصد سیگاری می‌باشند که تعداد افراد با 
ناراحتی تنفسی در این گروه ۱۳۰۰ نفر است. خطر قابل انتساب به سیگار 
برای این بیماری در کل جمعیت (PAR)‏ چقدر است؟ 
(پرانترنی اسفند ٩۳‏ -قطب ۱۰ کشوری [دانشگاه تهرا ن) 
ب) ۰/۰۵ 
د) ۰/۰۸ 


الف) ۰/۲ 
& ۰/۵ 


Yous 


janet 


jan = = /6¥‏ در کل جمعیت 


I+)‏ = = بروز در جمعیت مواجهه نيفته 
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a‏ تعداد مورد نیاز برای درمان (011۷7 : یک شاخص جدید می‌باشد 
که جهت بیان فایده یک درمان نسبت به گروه کنترل می‌باشد. در کارآزمایی» 
مقایسه یک درمان جدید با درمان قلبی, NNT‏ برآوردی است از تعداد بیمارانی 
که ub‏ با شیوه جدید درمان نمائیم تا یک بیمار بیشتر (در مقایسه با روش 
استاندارد قبلی) سود ببرد. NNT‏ معکوس کاهش ریسک مطلق " می‌باشد. 

گاهش ریسک مطلق yyy‏ است با اختلاف بین نسبث پبيامنها در گروه 
شاهد (Pc)‏ و نسبت پیامدها در گروه درمان (Pt)‏ و IW‏ خواهیم داشت: 


= ۱ 
(Po - 0 


همچنین ۱۱1 از فرمول زیر نیز محاسبه می‌گردد: 
سس اتیب 
(کاهش خطر نسبی (Pe X‏ 


1 متال: اگر کاهش خطر نسبی برابر با ۸۵۰ باشد و خطر در گروه شاهد 
۶۰ باشد. مقدار را محاسبه کنید: 


(۲۳۲ = 


۳ 
۵ ۰-۲ 
تفسیر مثال فوق: یعنی از هر ۱۰ بیماری که به روش ode‏ درمان شوند. 
درمان سبب زنده ماندن یک نفر خواهد شد. اثر درمانی بزرگ موجب به NNT‏ 
کوچک می‌شود و اگر درمان موثر LS NNT Sls‏ بزرگ می‌گردد. 
@ منال: اثر انفوزیون انسولین -گلوکز متعاقب درمان با انسولین با 
دوزهای متعدد در مبتلایان به دیابت و 111 در یک کارآزمایی شاهددار 
تصادفی شده مورد بررسی قرار گرفته است که نتایج آن به شرح زیر است: 


T= =). 


2 


گروه‌ها نتایج حاصل در سال اول بیگیری 
مرگ oy‏ کل 
درمان با انسولین oA‏ ۳۳۸ ۳.۶ 
شاهد yyy AY‏ ۳۴ 
کل ay ne Ne‏ 


Pp NF 
-کاهش خطرنسبی‎ ۱ - fp الط‎ - ۳۳۲ 


3 


Po - ۳,2 ۱‏ = کاهش خطرمطلق 

7 برابر است با عکس کاهش خطر مطلق 
\¥/+A‏ = \ 
“on 1‏ 7 سب 7 
تفسیر: یعنی ۱۴ نفر Ub‏ درمان شوند تا از مرگ یک نفر جلوگیری شود. 
a‏ فاصله اطمینان NNT‏ فاصله اطمینان NNT‏ را می‌توان به کمک 


توزیع نرمال محاسبه نمود. برای تفاوت بین دو میزان (Ry-Ra)‏ فاصله 
اطمینان 69۵ از رابطه زیر به دست می‌آید. 


NE ee 


(Ry-Ra) + 9% SE (Ri-R2) 


و خطای استاندارد به صورت زیر محاسبه می‌گردد: 


ماج + مرها (یصرع SE‏ 
2 1 


Ri‏ و Ra‏ میزان‌هاء ۱ و 72 حجم نمونه در ۲ گروه می‌باشند. 

(al‏ فاصله اطمینان ZNO‏ برای تفاوت بین نسبت پیامدها در گروه شاهد و 
گروه تحت درمان ۰/۰۰۶ و ۰/۱۲۷ است. 

ب با معکوس نمودن اين اعداد. فاصله اطمینان ۷۱۲( محاسبه می‌گردد 
لذا فاصله اطمینان 68۵ برای NNT‏ معادل است» ۷/۳-۱۶۶/۷. حد پایبنی 
نشان‌دهنده کمترین تعدادی است که برای درمان لازم است؛ همچنین 
نشان‌دهنده بیشترین فایده‌ای است که از درمان حاصل می‌گردد. 


1- Number needed to treat (NNT) 
2- Absolute risk reduction 


معرفی داده‌ها 


(Presentation of Data) 


4 


۹ 


برای معرفی داده‌ها معمولاً از جدول و نمودار استفاده می‌شود. در این 
فصل به توضیح در مورد انواع جدول و نمودار خواهیم پرداخت. 


جداول 


جدولی خوب است که بدون مراجعه به متن کاملاً قابل درک و فهم 
باشد. 


جدول اهداف عمومی 
eneral Purpose Table‏ 


جهت ارائه اطلاعات قابل استفاده در حوزه‌های دیگر از این جداول 
استفاده می‌شود. جداول سرشماری در این گروه قرار دارند. در کنار این 
جداول باید تعریف کلمات» روش جمع‌آوری داده‌ها و تغییرات در طبقه‌بندی 
آورده شود. 


۰ جداول اهداف خاص‎ 
_ Special Purpose Table 


از cy!‏ جداول برای تهیه گزارش‌ها (Report)‏ استفاده می‌شود. 


اجزاء یک جدول 


اجزاء یک جدول عبارتند از: 


۱ - عنوان: یک عنوان واضح و کوتاه از اجزاء مهم یک جدول است. اگر 
عنوان یک جدول مناسب نباشد ممکن است موجب رد شدن توسط خوانندگان 


و یا تفسیر نادرست شود. 


وی و pinball‏ 


۲ - واحد اندازه گیری 
۳ ردیف‌ها و ستون‌ها 
۴ -راهنمای تفسیر 


طبقه بندی جدول 

@ طبقه‌بندی بر اساس مکان: داده‌های Jose‏ براساس محل و مکان 
رخداد» دسته‌بندی می‌گردند. Meo‏ تعداد افراد باسواد در استان‌های مختلف 
ol!‏ 

a‏ طبقه‌بندی براساس ویژگی: داده‌های جدول براساس یک ویژگی 
کیفی طبقه‌بندی می‌شوند. در جدول با اهداف عمومی ترتیب کردن براساس 
حروف Lil‏ بوده ولی در جدول با اهداف خاصء مرتب کردن بر پایه اهمیت 
گروه‌ها می‌باشد. 

a‏ طبقه‌بندی براساس زمان: داده‌ها برپایه زمان رخداد مشاهدات» 
طبقه‌بندی می‌گردند. 

a‏ طبقه بندی براساس حجم مشاهدات: هنگامی که داده‌ها براساس 
مقیاس عددی باشند. طبقه‌بندی براساس poem‏ مشاهدات خواهد بود. 
مقیاس عددی ممکن است گسسته باشد مثل تعداد 86/اها یا پیوسته باشد 
مثل میزان هموگلوبین. اصولی که در تهیه این جدول باید Coley‏ شوند؛ 
عبارتند از: 

۱ - تعداد فاصله گروه‌ها Lb‏ مناسب باشند. معمولاً ۱۰ تا ۱۳ فاصله 
گروهی برای داده‌های طولانی مناسب می‌باشند. 

۴ - فاصله‌های گروه‌هاء یکسان باشند. 

۳ -حدود طبقات واضح و دقیق باشند. 

۴-برای محاسبات ریاضی از نقطه میانی (Mid - point)‏ هر گروه استفاده 
می‌شود؛ لذا: 

الف) فواصل Ub‏ به نوع انتخابی شوند که نطقه میانی هر گروه تقریبً ا 
میانگین گروه برابر باشد. 

ب) تمایل داده‌ها به تجمع حول نقطه خاص Lb‏ تشخیص داده شود. 

ج) اگر نقطه میانی و حدود گروه‌ها (Limit)‏ یک عدد کامل AL,‏ بهتر 


نمودارها و دیاگرام‌ها 


برای ارائه داده‌ها می‌توان از انواع نمودارها و Lael FL.‏ استفاده کرد. نمودار 
نسبت به جدول اثرگذارتر بوده و قدرت القاء بیشتری دارد. نمودار در واقع یک 
درک حقیقی از تصویر IS‏ و نه جزئیات است. 


(Time Comparsion) مقاسه زمانی‎ 


نمودارهایی که جهت مقایسه زمانی استفاده می‌شوند؛ عبارتند از: 
a‏ نمودار میله‌ای (Bar diagram)‏ جهت مقایسه اعداد در دوره‌های 
زمانی مختلف به کار برده می‌شود. تمام ستون‌ها باید عرض یکسانی داشته 


انتشارات فرهنگ فردا Fe‏ 


کایدلاین اپیدمبولوژی د 


ینیما 


اری‌های شایع در ایران - آمار حیا 


امی 


آن - آمار حیا 


اتی 
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3 شکل ۱۳-۱ تعداد مراکز بهداشتی 
Gas d‏ سال‌های ۱۹۷۰ تا ۱۹۹۰ 
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3 شکل ۱۳-۲. مصرف‌کننده‌های روش‌های 
7 در بین سال‌های ۱۹۷۷ تا ۱۹۹۱ در هندوستان (مقباس عددی) 


باشند. ارتفاع ستون‌هاء تعداد را در هر دوره زمانی نان می‌دهد. مقیاس 
اندازه گیری ستون‌ها از صفر آغاز می‌گردد. (شکل ۱۳-۱) 

a‏ نمودار خطی :(Line Graph)‏ هنگامی که بخواهیم روی روندهای 
زمانی طی یک دوره تأکید نماییم از نمودار خطی استفاده مي‌کنيم. 
(شکل ۱۳-۲) 

اگر بخواهیم تغیبرات نسبی روندهای زمانی را بررسی کنیم» باید از 
مقیاس لگاریتمی استفاده نماییم. (شکل ۱۳-۳) 


مقایسه‌های محلی (Space)‏ و wi‏ 


ه نمودار میله‌ای (Bar digram)‏ برای مقایسه اعداد در مکان‌های 
مختلف پا طبقه‌بندی مختلف از یک ویژگی کیفی از نمودار میله‌ای استفاده 
می‌نماييم. 
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2 مصرف کننده‌های روش‌های مختلف تنظیم خانواده‎ ۳ dens 
در بین سال‌های ۱۹۷۷ تا ۱۹۹۱ در هندوستان (مقیاس لکاریتمی)_‎ 
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در اين موارد از نمودار میله‌ای با میله‌های افقی استفاده می‌شود؛ برخلاف 
روندهای زمانی که از نمودارهای با میله‌های عمودی استفاده می‌شود. 
(شکل ۱۳-۴) 

6 نمودار میله‌ای ترکیبی" و نمودار دایره‌ای آ: هنگامی که بخواهیم 
اجزاء تشکیل‌دهنده گروه را نشان دهیم از نمودار میله‌ای ترکیبی یا نمودار 
دایره‌ای استفاده می‌نماييم. معمولاً نسمودار مسیله‌ای ارجح‌تر است. 
(شکل ۱۳-۵) 

0 مثال: چنانچه قرار باشد فراوانی انواع رژیم‌های داروبی در بیماران 

آپی‌لپتیک تحت درمان در درمانگاه نورولوژی را با نمودار GLAS‏ دهیم. 

کدامیک توصیه می‌شود؟ (پرانترنی -اسفند )٩۳‏ 
الف) نمودار میله‌ای ب) هیستوگرام 

ج) نمودار خطی د) نمودار چندضلعی 


1- Component Bar Diagram 


2- Pie Diagram 


